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Сучасне суспільство висуває надзвичайно високі вимоги до реалізації 
творчого підходу в підготовці майбутніх висококваліфікованих спеціалістів, 
зокрема, хірургів стоматологів, щелепно-лицевих та пластичних хірургів.  
Перед Вами першій український національний підручник створений 
співробітниками кафедри хірургічної стоматології та щелепно-лицевої 
хірургії з пластичною та реконструктивною хірургією голови та шиї нашої 
академії, опорної кафедри МОЗ України. Вперше авторами систематизовано 
знання, що накопичувалися з часів стародавнього світу до сьогодення. Разом 
з цим у виданні наведена велика кількість сучасних унікальних методик 
пластичних операцій, що розроблені на базі академічної клініки пластичної 
та реконструктивної хірургії УМСА. 
Переконаний, що видання даного підручнику сприятиме уточненню 
спільних цілей та шляхів їх досягнення, надасть подальшого прискорення 
прогресові у цій складній, специфічній галузі естетичної стоматології, 
щелепно-лицевої та пластичної хірургії. 
 
З повагою, ректор вищого державного 
навчального закладу України 
«Українська медична стоматологічна 
академія», Заслужений лікар України, 
доктор медичних наук, професор                                               В.М. Ждан 
ВСТУП 
Останнє десятиліття характеризується значним прогресом в області 
пластичної хірургії. Це пов'язано з досягненнями теоретичної і прикладної 
медицини, зокрема, трансплантології, анатомії, судинній хірургії, 
мікрохірургії судин і нервів.  
Відновлення деформованих тканин і втрачених органів людського 
організму завжди було актуальним в крузі медико-соціальних проблем 
людства. Особливо складними для функціонального і косметичного 
відновлення є ушкодження голови і шиї.  
Високий рівень травматизму, особливо руйнівна сила сучасної бойової 
зброї і зростаюча кількість онкологічних захворювань зумовлюють наявність 
важкої категорії хворих з великими комбінованими ушкодженнями, 
лікування і реабілітація яких є актуальною і в той же час складною 
проблемою сучасної медичної науки і практики.  
Клінічна практика свідчить, що у всьому світі неухильно зростає 
травматизм. При цьому питома вага ушкоджень голови складає від 6 до 16% 
в загальній структурі травм мирного часу, травми щелепно-лицевої ділянки 
збільшилися з 0,3 випадків на 1000 жителів в 1965 році до 0,9 в 2010. Одним 
з найбільш тяжких наслідків травматизму є інвалідність. За даними ВООЗ на 
земній кулі зараз налічується близько 500 мільйонів інвалідів. При цьому 
причинами інвалідності осіб молодого віку при травмах, тільки в 25-30% 
випадків являється тяжкість травм, в 30-70% випадків — недоліки 
діагностики, лікування і організації медичної допомоги. Як і раніше, 
актуальною залишається проблема лікування поранень вогнепального 
походження. У останні десятиліття в локальних військових конфліктах 
значно зросла частота ушкоджень боєприпасами вибухової дії, які 
відрізняються особливою тяжкістю і обширністю ушкодження тканин.  
Сучасну бойову травму прийнято розглядати як специфічну політравму 
з супутнім комплексом медико-соціальних проблем, в той же час можливості 
лікування цього контингенту хворих з використанням традиційних методів 
пластики обмежені, а в деяких випадках свідомо неефективні.  
Як і раніше, залишається високою частота природженої патології. За 
даними ВООЗ у світі на 100 новонароджених тільки з тріщиною верхньої 
губи і неба зустрічається від 0,6 до 1,6 випадків. У США — від 0,8 (штат 
Нью-Йорк) до 2,5 (штат Нью-Мехіко). У країнах СНД на 100 
новонароджених доводиться 2 дитини з тріщинами верхньої губи і неба, і 
щороку народжується 5 тисяч таких дітей.  
Однією з причин виникнення дефектів голови і шиї є онкологічні 
захворювання і їх наслідки. Захворюваність онкологічними новоутвореннями 
у всьому світі продовжує зростати. У структурі усіх виявлених злоякісних 
захворювань пухлини голови і шиї складають 6-10%.  
Сьогодні вже ніхто не заперечує, що радикальне хірургічне лікування 
ракових захворювань дає найбільший шанс для стійкого одужання. У теж 
час, після радикальних операцій з приводу злоякісних новоутворень голови і 
шиї і комбінованого їх лікування виникають великі дефекти і деформації 
тканин, які супроводжуються значними функціональними і косметичними 
порушеннями.  
Будь-хто, навіть незначні ушкодження голови і, зокрема, обличчя 
заподіюють пацієнтам косметичні незручності і викликають психічну травму. 
У випадках великих ушкоджень і недоліків тканин на голові і шиї, які 
супроводжуються втратою комплексу тканин і окремих органів, нарівні з 
важкими моральними стражданнями, хворі випробовують значні 
функціональні порушення. Відбувається порушення функції ковтання, 
жування, мови. Великі ушкодження обличчя змушують цих хворих носити 
захисні пов'язки, вони уникають контакту з оточенням, знижується трудова і 
соціальна активність.  
Світовою і вітчизняною медициною накопичений значний досвід 
пластичних і реконструктивних операцій по відновленню втрачених органів і 
тканин на голові і шиї. Спочатку нашого століття і до теперішнього часу в 
клініках широко застосовується філатовске стебло. Маючи унікальні 
пластичні якості, цей метод має і ряд недоліків - тривалі терміни 
госпіталізації хворих, багатоетапність операцій, висока сприйнятливість 
стебла до інфекцій і значна кількість ускладнень до 30%. Крім того, кругле 
стебло Філатова дозволяє використати тільки шкіру і клітковину, яка також 
обмежує сферу його застосування при відновленні великих дефектів на 
голові і шиї.  
За останнє десятиліття величезний крок вперед зробила пластична 
косметична (естетична) хірургія. Незважаючи на величезну кількість клінік 
відкритих в різних містах, ріст кількості пацієнтів що потребують 
косметичної хірургії у нас в країні немає єдиного централізованого підходу 
до підготовки висококваліфікованих кадрів в цій галузі. Окрема глава 
присвячена сучасним аспектам проведення пластичних косметичних 
операцій.  
У цьому керівництві авторами зроблена спроба узагальнити класичні 
знання, накопичені у вітчизняній і світовій літературі по проблемах 
пластичної відновлювально-реконструктивної і косметичній хірургії, а також 
викласти нові методики виконання пластичних операцій артеризованими 
аутотранплантатами побудованими за ангіосомним типом для заміщення 
великих дефектів і деформацій голови і шиї. Усі представлені авторами 
методики проведення операцій базуються на цілеспрямованих 
топографоанатомічних дослідженнях проведених ними.  
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ВСТУП 
Останнє десятиліття характеризується значним прогресом в області 
пластичної хірургії. Це пов'язано з досягненнями теоретичної і прикладної 
медицини, зокрема, трансплантології, анатомії, судинній хірургії, 
мікрохірургії судин і нервів.  
Відновлення деформованих тканин і втрачених органів людського 
організму завжди було актуальним в крузі медико-соціальних проблем 
людства. Особливо складними для функціонального і косметичного 
відновлення є ушкодження голови і шиї.  
Високий рівень травматизму, особливо руйнівна сила сучасної бойової 
зброї і зростаюча кількість онкологічних захворювань зумовлюють наявність 
важкої категорії хворих з великими комбінованими ушкодженнями, 
лікування і реабілітація яких є актуальною і в той же час складною 
проблемою сучасної медичної науки і практики.  
Клінічна практика свідчить, що у всьому світі неухильно зростає 
травматизм. При цьому питома вага ушкоджень голови складає від 6 до 16% 
в загальній структурі травм мирного часу, травми щелепно-лицевої ділянки 
збільшилися з 0,3 випадків на 1000 жителів в 1965 році до 0,9 в 2010. Одним 
з найбільш тяжких наслідків травматизму є інвалідність. За даними ВООЗ на 
земній кулі зараз налічується близько 500 мільйонів інвалідів. При цьому 
причинами інвалідності осіб молодого віку при травмах, тільки в 25-30% 
випадків являється тяжкість травм, в 30-70% випадків — недоліки 
діагностики, лікування і організації медичної допомоги. Як і раніше, 
актуальною залишається проблема лікування поранень вогнепального 
походження. У останні десятиліття в локальних військових конфліктах 
значно зросла частота ушкоджень боєприпасами вибухової дії, які 
відрізняються особливою тяжкістю і обширністю ушкодження тканин.  
Сучасну бойову травму прийнято розглядати як специфічну політравму 
з супутнім комплексом медико-соціальних проблем, в той же час можливості 
лікування цього контингенту хворих з використанням традиційних методів 
пластики обмежені, а в деяких випадках свідомо неефективні.  
Як і раніше, залишається високою частота природженої патології. За 
даними ВООЗ у світі на 100 новонароджених тільки з тріщиною верхньої 
губи і неба зустрічається від 0,6 до 1,6 випадків. У США — від 0,8 (штат 
Нью-Йорк) до 2,5 (штат Нью-Мехіко). У країнах СНД на 100 
новонароджених доводиться 2 дитини з тріщинами верхньої губи і неба, і 
щороку народжується 5 тисяч таких дітей.  
Однією з причин виникнення дефектів голови і шиї є онкологічні 
захворювання і їх наслідки. Захворюваність онкологічними новоутвореннями 
у всьому світі продовжує зростати. У структурі усіх виявлених злоякісних 
захворювань пухлини голови і шиї складають 6-10%.  
Сьогодні вже ніхто не заперечує, що радикальне хірургічне лікування 
ракових захворювань дає найбільший шанс для стійкого одужання. У теж 
час, після радикальних операцій з приводу злоякісних новоутворень голови і 
шиї і комбінованого їх лікування виникають великі дефекти і деформації 
тканин, які супроводжуються значними функціональними і косметичними 
порушеннями.  
Будь-хто, навіть незначні ушкодження голови і, зокрема, обличчя 
заподіюють пацієнтам косметичні незручності і викликають психічну травму. 
У випадках великих ушкоджень і недоліків тканин на голові і шиї, які 
супроводжуються втратою комплексу тканин і окремих органів, нарівні з 
важкими моральними стражданнями, хворі випробовують значні 
функціональні порушення. Відбувається порушення функції ковтання, 
жування, мови. Великі ушкодження обличчя змушують цих хворих носити 
захисні пов'язки, вони уникають контакту з оточенням, знижується трудова і 
соціальна активність.  
Світовою і вітчизняною медициною накопичений значний досвід 
пластичних і реконструктивних операцій по відновленню втрачених органів і 
тканин на голові і шиї. Спочатку нашого століття і до теперішнього часу в 
клініках широко застосовується філатовске стебло. Маючи унікальні 
пластичні якості, цей метод має і ряд недоліків - тривалі терміни 
госпіталізації хворих, багатоетапність операцій, висока сприйнятливість 
стебла до інфекцій і значна кількість ускладнень до 30%. Крім того, кругле 
стебло Філатова дозволяє використати тільки шкіру і клітковину, яка також 
обмежує сферу його застосування при відновленні великих дефектів на 
голові і шиї.  
Істотний вклад в удосконаленні відновлювально-реконструктивних 
операцій з використанням вільних ауто- і аллотрансплантатів внесли Ю.Й. 
Бернадський, А.І. Неробєєв, Н.А. Теслярів, А.А. Нікітін, В. М. Безруков, В. 
П. Іпполитов, В.М. Соколов, Д.С. Аветіков. Проте подальший клінічний 
досвід обмежив показання до використання аваскуляризованих вільних 
трансплантатів, а проблема СНІДУ, яка виникла останніми роками, взагалі 
поставила під загрозу можливість використання аллотрансплантатів. 
Враховуючи це, пошук ефективніших методів відновного лікування хворих з 
великими ушкодженнями і дефектами голови і шиї є важливим і необхідним 
завданням сучасної медичної науки і практики.  
За останнє десятиліття величезний крок вперед зробила пластична 
косметична (естетична) хірургія. Незважаючи на величезну кількість клінік 
відкритих в різних містах, ріст кількості пацієнтів що потребують 
косметичної хірургії у нас в країні немає єдиного централізованого підходу 
до підготовки висококваліфікованих кадрів в цій галузі. Окрема глава 
присвячена сучасним аспектам проведення пластичних косметичних 
операцій.  
У цьому керівництві авторами зроблена спроба узагальнити класичні 
знання, накопичені у вітчизняній і світовій літературі по проблемах 
пластичної відновлювально-реконструктивної і косметичній хірургії, а також 
викласти нові методики виконання пластичних операцій артеризованими 
аутотранплантатами побудованими за ангіосомним типом для заміщення 
великих дефектів і деформацій голови і шиї. Усі представлені авторами 
методики проведення операцій базуються на цілеспрямованих 
топографоанатомічних дослідженнях проведених ними.  




ІСТОРИЧНІ ЕТАПИ РОЗВИТКУ РЕКОНСТРУКТИВНОЇ ХІРУРГІЇ. 
ПОНЯТТЯ "ДЕФЕКТ" І "ДЕФОРМАЦІЯ", ЇХ КЛАСИФІКАЦІЯ. 
РІЗНОВИД ПЛАСТИЧНИХ ОПЕРАЦИЙ 
 
Історичні аспекти становлення пластичної реконструктивної 
хірургії, як науки. 
Упродовж усієї історії медицини не було періоду, коли б не 
практикувалися операції з реконструкції зовнішності людини. В Єгипті вже 
за часів винаходу папірусу (1600 до н.е.) хірурги піклувалися про естетичні 
аспекти своїх операцій. Можна припустити, що в основу техніки операцій, 
описаних в папірусах, лягли попередні знання, що дає нам ще більше ранню 
дату - близько 3000 років до н.е.  
В Індії у 800 році до н.е. вже могли проводити пластичні операції з  
виправлення носа, використовуючи для цього шкіру з лоба або щік. У 
документах цілителя, що збереглися з стародавнього Китаю Бянь Цюе, що 
жив у V столітті до н.е., описувалися проведені ним операції на очах та 
вухах. Знаменитий лікар Хуа Те, що жив в Китаї в 150-208 роках н.е., також 
залишив записи з детальним описом різних пластичних операцій. У записах 
медиків Китаю зустрічалися відомості про проведення оперативного 
втручання для виправлення "заячої губи", а також процедур, спрямованих на 
корекцію фігури та зовнішності.    
До XVII століття успіхи індійської хірургії були найвеличнішими в 
світі. В Європі ж були відомі лише одиничні випадки таких операцій. У VII 
столітті н.е. Олександрії Паулос Айджинский проводив операції, спрямовані 
на зменшення чоловічих грудей, у тому випадку, якщо вони були великих 
розмірів. Таке захворювання дістало назву - гінекомастія. Операції по 
зменшенню розмірів чоловічих грудей проводять і в сучасній хірургії. Для 
позбавлення від надмірної ваги сучасні пластичні хірурги використовуються 
метод ліпосакції. Проте, ще в першому столітті нашоъ ери цей метод 
боротьби з ожирінням описувався в записах хірургів того часу. 
Пластичну хірургію в епоху Відродження виділили як самостійну 
область медицини, назвавши при цьому "хірургією краси". До нас дійшов 
трактат 1597 року італійця Гаспара Тальякоці про відновлення пошкоджених 
носів за допомогою фрагментів тканин із передпліччя. Він розробив власну 
методику і успішно проводив операції з відновлення носа, за що сучасні 
хірурги нагородили його титулом засновника пластичної хірургії. Проте 
сучасники першого талановитого пластичного хірурга належним чином його 
не оцінили. Визнавши його дії злочинними, поховали його на неосвяченій 
землі, де було прийняло ховати лиходіїв і самовбивць. 
М.І. Пірогов був новатором в області реконструктивної хірургії. 
Зародження і розвиток в Росії шкірної пластики, особливо пластики носа, 
також пов'язані з його  ім'ям. 
Примітне те, що свої перші пластичні операції М.І. Пірогов виконав 
пысля повернення з тривалого стажування в Німеччині, де він працював із 
засновниками сучасної пластичної хірургії C.F. von Graefe, J.F. Difenbach  і B. 
Langenbeck.  
Одним із засновників Української школи відновної хірургії по праву 
можна рахувати Юлія Карловича Шимановского (1829-1868), у своїй книзі-
атласі "Операції на поверхні людського тіла", що вийшла в 1867 році, він 
узагальнив досвід хірургів різних країн з відновних операцій на обличчі. 
Методики, розроблені Ю.К. Шимановским, вважаються перехідним 
етапом до сучасних методів пластичної хірургії та залишаються актуальними 
до сьогодення. Видатна праця Ю.К. Шимановского зіграла велику роль в 
пропаганді пластичної хірургії і підготовці вітчизняних хірургів за ціэю 
спеціальністю. 
Інтенсивний розвиток набула  пластична хірургія в роки першої 
світової війни. В цей час вершиною пластичної хірургії покривних тканин 
стало широке застосування круглого стебла. Вперше цей метод був 
використаний відомим одеським лікарем Володимиром Петровичем 
Філатовим в 1916 році для первинного заміщення тканин нижньої повіки 
після видалення пухлини. 
Важкі поранення, обмороження, опіки, переломи і ушкодження нервів, 
які отримували солдати під час другої світової війни, слугували приводом 
для відокремлення  пластичної хірургії в окрему медичну спеціальність.  
Період з 1940-го по 1970 рік носить назву "Золотого століття" 
пластичній хірургії, саме тоді було розроблено величезну кількість 
унікальних способів пластичної корекції. Фундаментаторами щелепно-
лицевої хірургії радянського періоду вважаються А.Э. Рауэр, М.М. 
Міхельсон, Ф.М. Хитров, О.О. Лімберг та ін.  
Цілі і завдання на сучасному етапі 
На сьогодні основною метою сучасної пластичної хірургії є 
позбавлення людини від естетичних недоліків: усунення стресового стану 
викликаного незадоволенням зовнішнім виглядом, відновлення життєвого 
комфорту та психічного здоров'я. 
Хірург повинен поліпшити зовнішній вигляд і якість життя пацієнта, 
що є непростим медико-соціальним завданням. Для досягнення 
оптимального в усіх випадках результату потрібний обдуманий розрахунок, 
ясний план операцій, точність роботи, певний досвід хірурга і бережливе 
ставлення до тканин. 
Найбільш актуальними завдання і перспективними напрямками 
сучасної пластичної хірургії є: вільна аутотрансплантація тканин, 
мікросудинна хірургія, реплантація тканин і органів, клітинні технології і 
оптимізація методів тканинної експансії (метод балонної дерматензії) і 
методики префабрикації.  Вищевказані методи пластики дозволяють 




Основні принципи, якими керуються при проведенні пластичних і 
реконструктивних операцій 
Планування операцій залежить від локалізації дефекту, його розмірів, 
стану навколишніх тканин, їх здатності до переміщення. Хірургові слід 
підібрати найбільш раціональний метод оперативного втручання. 
Індивідуально та з урахуванням психічного стану хворого визначається 
метод знеболення.  
Основні принципи планування пластичних і реконструктивних 
операцій на голові та шиї :  
1. На момент вибору методики оперативного втручання "прямують від 
простого до складного" − починають з мінімально травматичних операцій, і 
тільки при неможливості їх виконання, обгрунтовано вибирають складніше 
оперативне втручання. 
2. Пластика повинна реалізовуватися тканинами, конституційно 
адекватнішими, з оптимальними функціями і формами до органу що 
заміщається. 
3. Необхідно враховувати гістологічну сумісність живих тканин та 
індеферентність імплантованих матеріалів.  
4. Тканини донорської зони мають бути взяті та перенесені на 
реціпієнтне ложе з максимальною акуратністю і стерильністю. 
5. Необхідно прогнозувати стійкість отриманого анатомічного, 
функціонального та косметичного результату. 
6. Операція не повинна викликати затримку розвитку кісток голови і 
призводити до утворення рубцевих деформацій та контрактур. 
7. Усі життєво важливі функції (дихання, жування, ковтання та ін.) не 
повинні пошкоджуватися, рух голови має бути вільним. 
На момент планування пластичної операції хірург в обов'язковому 
порядку повинен враховувати психоневрологічний статус пацієнта. Ю.Й. 
Бернадский виділяє 5 типів пацієнтів у залежності від психоневрологічного 
статусу: 
1. Пацієнти з пониженим естетичним відчуттям. 
2. Пацієнти з нормальним естетичним відчуттям. 
3. Пацієнти з непостійним рівнем естетичного відчуттям. 
4. Пацієнти з надмірно високим естетичним відчуттям. 
5.Пацієнти з протиприродним естетичним відчуттям та із стійким 
порушенням психіки. 
Класифікація дефектів і деформацій щелепно-лицевих ділянок 
При плануванні та проведенні реконструктивних операцій необхідно 
враховувати знання анатомії, гістології, фізіології, екологічні особливості  
регіону. Саме тому дефекти та деформації щелепно-лицевої області 
класифікуються за етіологією та патогенезом, характером пошкодження 
тканин і локалізації та  характером порушення функції. 
А. За етіологією та патогенезом. 
1. Вроджені дефекти та деформації : 
а) дефекти губ та піднебіння (односторонні, двосторонні, центральні, 
ненаскрізні, наскрізні, часткові і повні); 
б)  тріщини голови, носа; 
в) деформації носа і щелеп. 
2. Набуті дефекти та деформації : 
а) травма (побутова, виробнича, спортивна, хірургічна, механічна, термічна, 
хімічна, вогнепальна, тощо); 
б) одонтогенна і неодонтогенна інфекція; 
в) старечі (інволюційні) деформації шкіри голови.  
Б. За характером і локалізацією пошкоджених тканин :  
а) м'які тканини голови; 
б) тверді тканини голови (хрящі, кістки); 
в) комбіновані ушкодження. 
В. За характером порушення функції : 
а) порушення або обмеження однієї з функцій (дихання, жування, ковтання, 
відкривання рота); 
б) порушення міміки; 
в) порушення декількох функцій (з наявністю косметичного дефекту). 
Групи щелепно-лицевих деформацій 
У наш час в різних школах реконструктивної хірургії голови широко 
використовується класифікація вроджених черепно-лицевих деформацій Р. 
Тessier. Ця класифікація включає 6 груп вроджених деформацій, що 
пошкоджують череп та обличчя. 





плагіоцефалія, синдром Хотцена, 
синдром Крузона, синдром Аперта 





зовнішній пробозис, геміагенез носа, 
повний агенез носа 
Бічне недорозвинення обличчя Синдром Тричера-Коллинза, 
Голденхара і геміфаціальна 
мікроосмія 




гиперостотична менінгіома, хвороба 
Реклингаузена, фіброзна дисплазія 
лобової, основної і верхньощелепних 
кісток 
Змішані деформації Синдром Стрейф, Халлерман, 
Ромберга,гіпогідротична 
ектодермальна дисплазія. 
Показання і протипоказання до пластичних операцій, їх 
класифікація 
Показанням до естетичних операцій на обличчі, передусім, являється 
наявність самого косметичного дефекту та бажання пацієнта позбавиться від 
нього. Хірургам слід ретельніше підходити до відбору пацієнтів для 
хірургічного лікування. Чим менше виражена деформація, тим із більшою 
обережністю треба підходити до позитивного рішення на користь 
хірургічного лікування в кожному конкретному випадку.  
Протипоказання до естетичних операцій на обличчі бувають місцевими 
та загальними. 
До місцевих протипоказань відносять незначну ступінь дефекту і 
деформації, гострі запальні захворювання органів і тканин, які знаходяться 
поряд із планованим місцем оперативного втручання, гнійничкові 
захворювання шкіри. 
До загальних протипоказань відносять інфекційні захворювання в 
гострих і хронічних стадіях, розлади шлунково-кишкового тракту, психічні 
порушення, хронічні захворювання у стадії загострення, субфебрилітет 
невиясненої етіології, наявність активного туберкульозного процесу, анемія, 
менструація, актиномікоз, захворювання центральної нервової системи, 
серцево-судинної і ендокринної систем, хвороби органів кровотворення, 
системні захворювання та ін. 
Лікарю та середньому медичному персоналу необхідно виявити і чітко 
задокументувати непереносимість лікарських препаратів, що 
використовуються при проведенні операції та в післяопераційному періоді. 
Необхідно звернути увагу на вік пацієнта, враховуючи вид планованої 
операції,  та умови формування органів і тканин щелепно-лицевої ділянки. 
Щоб об'єктивно оцінити стан здоров'я пацієнта, потрібне його 
комплексне обстеження: клінічний та біохімічний аналіз крові, аналіз сечі, 
ЕКГ, консультації відповідних фахівців (терапевт, отоларинголог, 
стоматолог, офтальмолог та ін.). 
Класифікація видів пластичних операцій 
Види пластичних операцій залежно від часу їх виконання. 
1. Первинна пластика. 
2. Відстрочена первинна пластика . 
3. Рання пластика. 
4. Пізня пластика. 
Первинна пластика виконується при свіжій рані або відразу ж після 
видалення пухлини. 
Відстрочена первинна пластика проводиться на 8-12 день після 
поранення, якщо рана звільнена від некротизованих тканин. З метою 
переміщення та зближення шкірно-жирових і шкірно-м'язових клаптів 
можуть виконуватися додаткові розрізи. 
Рання вторинна пластика виконується після усунення запального 
процесу в терміни від 1 до 3 місяців після поранення. Головним чином це 
місцевопластичні операції із висічення рубців, пластика зустрічними 
трикутними клаптями, клаптями на ніжці.  
Пізня пластика виконується через 3-6 місяців. Використовується 
пластика місцевими тканинами, філатовским стеблом, вільна пересадка 
шкіри і складних трансплантатів на мікросудинних анастомозах. 
РОЗДІЛ 2 
МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ М'ЯКИХ ТКАНИН 
ГОЛОВИ ТА ШИЇ 
ОСОБЛИВОСТІ КРОВОПОСТАЧАННЯ ТА ІННЕРВАЦІЇ 
ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ ТКАНИН 
 
Гістологічна будова шкіри, типи клітин шкіри (кератиноцити, 
клітини Лангенгарса, Меркеля, меланоцити) 
Шкіра - метаболічно активний орган покриву організму, площа якого 
складає 1,5-2 м², маса − приблизно 16 % від маси тіла. Шкіра виконує безліч 
функцій: 
1. Провідна функція шкіри − бар'єрна, оберігання тканин і органів від 
механічних, хімічних, фізичних і інших зовнішніх дій. 
2. Захист організму від гіпо- та гіпертермії. Приблизно 82% усієї 
теплової віддачі організму відбувається через шкірну поверхню шляхом 
конвекції, випромінювання, випару. 
3. Виконання видільної функції − разом з потом через шкіру 
виділяється близько 500 мл води на добу, а також інших продуктів обміну 
речовин (білків, хлоридів, молочної кислоти та ін.).  
4. Наявність в шкірі судинних мереж дозволяє їй виконувати роль депо 
крові: судини дерми у разі їх розширення можуть вмістити до 1 літра крові. 
5. Шкіра бере активну участь в обміні і синтезі вітамінів. Так, під дією 
ультрафіолетових променів в епітеліоцитах синтезується вітамін Д, що 
попереджує розвиток рахіту. 
Шкіра є величезним рецепторним полем: в її окремих ділянках на 1 см² 
знаходиться близько 200 больових, 25 тактильних, 17 терморецепторів. 
Важливими функціями шкіри є дихання і здійснення імунного нагляду. 
У різних ділянках людського тіла шкіра відрізняється за товщиною, 
кольором, рельєфом, поверхнею, мірою розвитку волосся, кількістю потових 
і сальних залоз, мікроскопічною структурою тканини. Розрізняють товсту та 
тонку шкіру. Товста шкіра покриває лише долоні та підошви, інша поверхня 
тіла покрита тонкою шкірою. У середньому товщина шкіри коливається від 
0,5 мм до 4-5 мм. 
За даними Larrable (1991), середня товщина шкіри (разом з підшкірною 
жировою клітковиною) в мікронах складає: підборіддя - 2544, лоб - 2381, 
верхня губа - 2148, нижня губа - 1915, шия - 1697, щока - 1509, корінь носа - 
691, повіки - 593. Д.С. Аветіковим (2011) було доведено, що товщина шкіри 
безпосередньо залежить від форми голови, віку і статі людини. 
У шкірі як в органі  виділяють дві частини: зовнішню, яка утворена 
багатошаровим плоским зроговілим епітелієм - епідермісом, і внутрішньою, 
що складається з волокнистої сполучної тканини. Остання називається 
власне дермою. Глибше за дерму розташовується гіподерма (підшкірна 
жирова клітковина), що складається з жирових часточок, розділених 
прошарками рихлої волокнистої сполучної тканини. 
Джерелом розвитку дерми є мезенхіма дематомів сомітів. У перші 
тижні ембріогенезу епітелій шкіри складається з одного шару плоских 
клітин, до кінця 2-го місяця стає двошаровим, а на 3-му місяці - 
багатошаровим. На 3-му місяці ембріогенезу внаслідок ускладнення 
епідермально-дермальних взаємодій в шкірі починають формуватися 
компоненти базальної мембрани, зачатки залоз, волосся, нігтів.  
Епідерміс - зовнішній шар шкіри, представлений епітеліальними 
клітинами (епітеліоцитами (кератиноцитами)), що безперервно діляться,  які 
постійно знаходяться в процесі диференціювання, починаючи з нижнього, 
слабо диференційованого базального шару, у напрямку до верхнього 
рогового шару.  
Епідерміс - полідифферонна тканина, яка складається з декількох типів 
клітин, що мають різне ембріональне походження: епітеліоцити, меланоцити, 
клітини Лангенгарса, клітини Меркеля та розділений на п'ять шарів: 





Всі шари епідермісу відображають різні стадії диференціювання 
епітеліальних елементів. 
Епітеліоцити - основний тип клітин епідермісу, вони складають 
близько 85% від загального числа клітин. Основною структурною одиницею 
епітеліоцитів є тонофіламенти діаметром 8-10 нм і їх пучки (тонофібрили) 
діаметром 25 нм. Разом з мікротрубочками тонофіламенти формують 
цитоскелет, що підтримує структурну цілісність клітини. Епітеліоцити усіх 
шарів епідермісу беруть участь у формуванні епідермально-проліферативної 
одиниці − гістіон епідермісу. 
Одна з основних функцій епітеліоцитів − синтез кератину. Роговий шар 
на 65% складається з кератину. Також епітеліоцити синтезують важливі 
цитокіни, зокрема інтерлейкін-1.  
Меланоцити - пігментні клітини нейрогліальної природи, розташовані 
в базальному шарі епідермісу. Кількість меланоцитів може досягати 10% і 
більше від загального числа клітин базального шару. Кожен меланоцит 
знаходиться в контакті приблизно з 36 епітеліоцитами, утворюючи 
епідермомеланоцитарну одиницю. На обличчі та в ділянці геніталій 
меланоцити виявляються в найбільшій кількості - приблизно 1100-1300 
меланоцитів на 1 см². 
У цитоплазмі меланоцитів виявляються гранули темно-коричневого 
пігменту - меланіну. Меланін діє як енергетичний трансформатор, пастка 
вільних радикалів і абсорбент УФ-випроміненню, що дає канцерогенний 
ефект. У шкірі людини синтезується 3 типи меланіну: еумеланіни, 
феомеланіни та трихроми. Еумеланіни надають волоссю темний колір, а 
феомеланіни та трихроми зустрічаються здебільшого в світлому і рудому 
волоссі. 
Клітини Лангерганса (внутрішньоепідермальні макрофаги) це опасисті 
клітини, розташовані в паростковому шарі епідермісу. Вони мають 
кістковомозкове походження, здатні мігрувати з епідермісу в дерму і 
регіональні лімфатичні вузли, беручи участь у формуванні імунних реакцій. 
Інший різновид внутрішньоепідермальних макрофагів − клітини 
Грінстейна, шляхом взаємодії з внутрішньо епідермальними Т-
лимфоцитами-супрессорами також беруть участь в регуляції імунних 
реакцій.  
У базальному шарі розташовуються також клітини Меркеля, які є 
механорецепторами. Вони мають нейрогліальну природу та проникають в 
епідерміс разом з пенетруючими чутливими нервовими волокнами. Ці 
клітини тісно пов'язані з термінальними закінченнями шкірних нервів і 
відіграють роль сенсорів, також вони стимулюють імунні процеси в 
організмі. Тому ці клітини відносять до APUD-клітин або дифузної 
нейроендокринної системи організму. Клітини Меркеля зустрічаються в 
глибоких шарах епідермісу людини, в  основному на шкірі пальців, кінчику 
носа, ерогенних зонах.  
Дермально-епідермальні зв'язки 
Дермоепідермальне з'єднання (ДЕС) - межа між епідермісом і дермою, 
механічно підтримує епідерміс і виконує бар'єрну функцію. ДЕС також бере 
участь в транспорті речовин і газообміні між епідермісом і дермою.  
До складу ДЕС входять клітинна мембрана базальних епітеліоцитів із 
напівдесмосомами, світла пластинка, базальна пластинка і 
фіброретикулярная пластинка. 
Дерма - основний компонент сполучної тканини шкіри, що забезпечує 
її гнучкість, еластичність та міцність. Дерма складається з двох 
сполучнотканинних шарів - сосочкового та сітчастого.  
Сосочковий шар утворений рихлою волокнистою сполучною 
тканиною, що пробадає до епідермісу у вигляді сосочків (вегетація дерми). У 
сосочковому шарі містяться клітини основного фібробластичного ряду та 
інші клітинні диферони (макрофаги, тканинні базофіли, пігментні клітини). У 
сосочковому шарі дерми багато кровоносних судин, що забезпечують 
трофіку епідермісу. 
Межею між сосочковим і сітчастим шаром дерми є субпапілярне 
сплетіння. Сітчастий шар дерми утворений щільною волокнистою 
неоформленною сполучною тканиною, в нім знаходяться кінцеві (секреторні) 
відділи потових і сальних залоз, а також корені волосся. Цей шар забезпечує 
міцність усієї шкіри. У сітчастому шарі, в основному, зустрічаються клітини 
фібробластичного ряду. 
Гіподерма  (підшкірна жирова клітковина) - виконує безліч функцій: 
служить місцем акумуляції жиру, є резервуаром енергії, характеризується 
динамічним метаболізмом ліпідів та ін. Основні клітини гіподерми - 
адіпоцити, вони мають мезенхімальне походження та організовані в 
часточки, розділені фіброзними перемичками. 
Кровопостачання шкіри забезпечується розвитком декількох судинних 
сплетінь, що залягають на різних рівнях. Розрізняють глибоку (на межі 
підшкірної жирової клітковини і сітчастого шару) та поверхневу 
(підсосочкову) артеріальні мережі. 
У дермі розташовується велика група інкапсульованих нервових 
закінчень, що виконують функцію механорецепторів. Так, серед 
капсульованих нервових тілець розрізняють дотикові тільця Мейснера, що 
відповідають на тактильні дії; колби Краузе, що реагують на тиск; 
пластинчаті тільця Фатера-Пачини, що реагують на тиск і вібрацію. 
До похідних шкіри відносять: 
- потові залози; 
- сальні залози; 
- волосся; 
- нігті. 
Анатомо-фізіологічні особливості м'яких тканин голови і шиї  
 Шкіра голови та шиї тонка, рухлива, легко збирається в складку, що 
дає можливість широко проводити різні реконструктивні та пластичні 
операції і використовувати її у вигляді окремих шматів для переміщення в  
інші області людського тіла. Достатнє кровопостачання та рухливість шкіри 
людини створюють для цього сприятливі умови. 
 Підшкірна жирова клітковина добре виражена, що дозволяє відносно 
вільно розповсюджуватися гематомам і різним гнійно-запальним процесам. 
Товщина підшкірної жирової клітковини в кожній з ділянок голови та шиї 
може різко мінятися в однієї і тієї ж людини. Під шкірою розташовуються 
мімічні м'язи, поверхневі судини (гілки лицевої артерії, поперечної артерії, 
поверхневої скроневої артерії, венозні судини, що є витоками численних 
венозних сплетінь), а також гілки трійчастого та лицевого нерва, лімфатичні 
судини. 
 Внаслідок того, що мімічні м'язи своїми кінцями вплітаються міцно в 
шкіру, у деяких ділянках обличчя виникають постійно існуючі складки, що 
слугують хорошим орієнтиром при діленні обличчя на топографічні ділянки,  
також ці складки вважають орієнтирами при проведенні оперативних 
втручань у пластичній та реконструктивній хірургії. Найбільш постійними і 
точними топографоанатомічними орієнтирами є яскраво виражені  складки 
шкіри:  носогубна (plica naso-labialis) − від крила носа до кута рота, губна-
підборідна (plica mento - labialis) − між губою і підборіддям. 
 Помірний розвиток м'яких тканин голови сприяє легкій пальпації 
кісткових частин та орієнтуванню при виконанні місцевого знеболення в 
ділянках голови та шиї при оперативних хірургічних маніпуляціях. На 
обличчі легко пальпується кістковий край входу в очну ямку, особливо 
надочноямковий край, спинка носа, край носового отвору, виличні дуги, 
альвеолярні паростки щелеп, нижній край нижньої щелепи, її кут і гілка. 
 Статеві відмінності різко виражені − жіноче обличчя менш 
профільоване, що обумовлює загальну пом'якшеність обличчя, шар 
підшкірної клітковини більш розвинений, ніж у чоловіків, а це надає 
жіночому обличчю округлість контурів. У чоловіків більше розвинені м’язи 
обличчя, кісткова основа потужніша. 
 Вікові особливості обличчя проявляються ще яскравіше. У 
новонароджених і дітей раннього віку краще розвинений верхній відділ 
голови, нижній лицевий відділ розвинений слабо, це пов'язано з відсутністю 
зубів і слабким розвитком жувальної мускулатури. Для дитячого обличчя 
характерна велика округлість, оскільки, у них краще розвинений підшкірний 
жировий шар, особливо жирове тіло щоки Біша. У дітей жировий комок Біша 
має округлу форму та відокремлений від навколишніх тканин капсулою, а 
розміри його в новонароджених - 10-20 мм.  
 Форма обличчя змінюється з віком: втрата зубів веде до сильної зміни 
не лише альвеолярного краю верхньої та нижньої щелепи, але і до певної 
редукції усього жувального апарату. У зв'язку з редукцією жувального 
апарату відбувається загальне зміщення обличчя вниз і вперед. Ніс 
зближується з підборіддям, м'які тканини, що втратили еластичність стають 
відвислими і утворюють багато зморшок. 
 Жувальні м'язи є похідними мезенхіми та відносяться до першої 
вісцелярної дуги. До них, окрім м'язів, що прикріпляються до щелеп 
відносяться м'язи дна порожнини рота (надпідязикові м'язи шиї), власні м'язи 
язика та м'яза м'якого піднебіння.  
 Нижня щелепа є місцем прикріплення двох груп м'язів: 1) передня 
група м'язів, які прикріпляються попереду внутрішнього горба (spina mentalis 
interna) підборіддя, вони опускають нижню щелепу; 2) задня група м'язів, що 
піднімають, висувають вперед і вбік нижню щелепу, вони прикріпляються 
ззаду в ділянці кута (tuberositas masseterica et pterygoidea interna) та відростків 
нижньої щелепи. 
 Передню групу м'язів, що опускають нижню щелепу, складають: 
переднє черевце двочеревцевого м'яза (m. digastricus, pars anterior), щелепно-
під'язиковий м’яз (m. milohyoideus) і підборідно-под'язиковий (m. 
geniohyoideus), а також язично-підборідний м'яз (m. genioglosus). Задню 
групу м'язів, що піднімають, висувають вперед та вбік нижню щелепу, 
складають жувальний м'яз (m. masseter), скроневий м'яз (m. temporalis), 
внутрішній (медіальна) крилоподібний (m. pterigoideus internus) і зовнішній 
(латеральний) крилоподібний м'яз (m. pterigoideus ехternus).  
  
Жувальні м'язи (по Кантаровичу) 
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 Мімічні м'язи визначають конфігурацію губ, частково ноздрів, повік та 
конфігурацію (форму і напрям) природніх та індивідуально набутих борозен і 
складок шкіри. На думку В. П. Воробьева і Г. Ясвоїна, ця група м'язів 
обличчя утворюється завдяки прогресивному диференціюванню з 
підшкірного м'яза шиї (platisma). 
 Мімічні м'язи, що закінчуються в шкірі або підшкірній жировій 
клітковині покриті поверхневою фасцією, зміщують шкіру при своєму 
скороченні. Усі мімічні м'язи розташовуються головним чином навколо 
отворів обличчя, причому одні з них стискають ці отвори (сфінктери), а інші 
- розширюють (дилятатори). 
 Отвір очної ямки оточений круговим м'язом ока (m. orbicularis oculi), 
що поширюється також і на повіки. Частина волокон кругового м'яза у 
внутрішнього кута ока, розщеплюючись, охоплює слізний мішок і пов'язані із 
стінками слізного мішка м'язові пучки. При скороченні ці м’язові волокна 
сприяють присмоктуванню сліз. Цьому м'язу приписують мигальні рухи. 
 З отвором очної ямки пов'язані: м'яз, що зморщує брову (m. corrugator 
supercilii), він переплітається з лобовим м’язом; м'яз „гордецов” (m. procerus), 
м'яз, що піднімає верхню повіку (m. levator palpabrae superioris). 
 Отвір носа оточують м'язи: м'яз, що стискає ніс (m. compressor nasi), 
м'яз, що розширює ніздрю (m. dilatator naris), м'яз, що опускає перегородку 
носа (m. depressor septi nasi). 
 Найчисленніша група мімічних м'язів оточує ротову щілину. 
Сфінктером рота є круговий м'яз рота (m. orbicularis oris). М'язи, що 
розширюють ротову щілину, розходяться в різні боки та розташовуються на 
різній глибині. 
 М'язи розташовані поверхнево над верхньою губою: 
- м'яз, що піднімає верхню губу і крила носа (m. levator labii superioris et 
levator alae nasi); 
- м'яз, що піднімає верхню губу (m. levator labii superioris); 
- малий виличний м'яз (m. zygomaticus minor). 
 Ці три м'язи, прямуючи вниз, утворюють м'язову пластинку 
чотирикутної форми (m. quatratus labii superioris), що вплітається в шкіру 
верхньої губи, крила носа і в круговий м'яз рота.  
 Дещо глибше, згори до кута рота, підходить м'яз, що піднімає кут рота 
(m. levator anguli oris), потім згори і збоку до кута рота від краю виличної 
дуги направлений великий виличний м’яз (m. zygomaticus major), збоку до 
кута рота тягнеться тоненький м'яз сміху Санторіні (m. risorius), що 
починається від фасції жувального м'яза і привушної слинної залози, − 
власної фасції обличчя (привушно-жувальна). 
 Знизу і збоку до кута рота підходить м'яз, що опускає кут рота (m. 
depressor anguli oris), м'яз, що опускає нижню губу (m. depressor labii 
inferioris). У глибокому шарі, під круговим м'язом рота, як на верхній, так і на 
нижній щелепі, розташовуються різцеві м'язи (m. incisivus labii superioris et 
inferioris). До мімічних м'язів обличчя відноситься також щічний м'яз "м'яз 
сурмачів" (m. buccinator), м'язові волокна якого починаються на 
крилощелепному шві, на рівні коренів молярів зубів і прямують до кутів 
рота. Внутрішня поверхня м'яза покрита слизовою оболонкою, а на зовнішній 
поверхні її залягає жирова грудка Біша, що надає округлість щоці. 
 У ділянці підборіддя є підборідний м'яз (m. mentalis), м'язові волокна 
якого починаються на поверхні стільників різців і прикріпляються до шкіри 
підборіддя на усьому протязі. Поперечний м'яз підборіддя (m. transversus 
menti) непостійний, маленький м'яз. 
 М'язи шиї, mm. colli, покриваючи одна одну, утворюють три групи - 
поверхневу, середню та глибоку. Глибокі м'язи можна розділити на бічну і 
передхребетну групи. 
  
Особливості кровопостачання та іннервації голови і шиї 
Дуже багата судинна мережа, що бере початок від зовнішньої сонної 
артерії (a. carotis externa), поширюється на м'які та кісткові тканини щелепно-
лицевої ділянки. Зовнішня сонна артерія дає ряд гілок, які по своїх 
топографічних особливостях діляться на чотири групи, − передню, задню, 
медіальну та групу кінцевих гілок. 
   Серед поверхнево розташованих судин, що лежать безпосередньо під 
шкірою голови та шиї, знаходяться великого калібру судини такі як зовнішня 
щелепна (a. maxillaris externa) і поверхнева скронева (a. temporalis 
superfacialis) артерії, передні і задні лицеві (vv. facialis anterior et posterior) і 
поверхнева скронева (v. temporalis superfacialis) вени. Безпосередньо нижче 
кута нижньої щелепи лежить головний колектор для крові, що витікає з цієї 
ділянки, − задня лицева вена. До середини від нижньощелепного суглобу 
проходить великого калібру судина − внутрішня щелепна артерія (a. 
maxillaris interna), гілки якої живлять верхню щелепу. Ряд інших гілок 
васкуляризують жувальну та мімічну мускулатуру, а кінцеві розгалуження 
внутрішньої щелепної артерії утворюють багату судинну мережу на передній 
і задній стінках верхньої щелепи. 
 
Група гілок Назва артерій 
Передня 1. Верхня щитоподібна артерія (a. thyroidea superior). 
2. Язична артерія (a. lingvalis). 
3. Лицева артерія (a. facialis). 
Задня 1. Грудино-ключично-соскоподібна гілка 
(a. sternocleidomastoideus). 
2. Потилична артерія (a. occipitalis). 
3. Задня вушна артерія (a. auricularis posterior). 
Медіальна 1. Висхідна глоткова артерія (a. pharyngea 
ascendens). 
Кінцева 1. Верхньощелепна артерія (a. maxilaris). 
2. Поверхнева скронева артерія 
((a. temporalis superfacialis). 
 
Кровопостачання нижньої щелепи має декілька джерел: з системи 
внутрішньої щелепної артерії на рівні нижньощелепного суглоба відходить 
нижня альвеолярна артерія (a. alveolaris inferior), яка є головним джерелом 
живлення нижньої щелепи. Внутрішня щелепна артерія забезпечує кров'ю 
суглобовий відросток. Поперечна артерія обличчя (a. transversa facialis) 
живить кут і задню ділянку гілки нижньої щелепи.  
 Третім джерелом кровопостачання нижньої щелепи, являється язична 
артерія (a. lingvalis), яка живить внутрішню поверхню підборіддя. 
 М'які тканини дна порожнини рота та язика живить язична артерія і її 
гілки. Язична артерія відходить від зовнішньої сонної на рівні великих ріжків 
під'язикової кістки і є досить великою судиною, поранення якої нерідко 
вимагає перев'язки зовнішньої сонної артерії. 
 Завдяки такому рясному кровопостачанню щелепно-лицева ділянка 
відрізняється підвищеною здатністю до регенерації і до боротьби з 
інфекцією. Все це має великий вплив на сприятливу течію і результат 
ушкоджень обличчя та щелеп.    
 Щелепно-лицева ділянка іннервується чутливими та руховими 
нервами. Чутливими нервами є розгалудження гілок трійчастого нерва (n. 
trigeminus). Руховим нервом для мімічних м'язів обличчя і заднього черевця 
двучеревцевого м'яза є лицевий нерв (n.facialis), для жувальних - руховий 
пучок третьої гілки трійчастого нерва; тільки під'язиковий м’яз іннервується 
під'язиковим нервом (n. hypoglosus).  
Трійчастий нерв розподіляється на три гілки: очноямковий нерв (n. 
ophtalmicus), верхньощелепний (n. maxillaris) і нижньощелепний (n. 
mandibularis). Очноямковий нерв, що виходить через верхню очноямкову 
щілину, іннервує тім'яну ділянку, половину лоба, верхню повіку, спинку і 
частково слизову носа, очне яблуко і слізну залозу. 
Верхньощелепний нерв виходить на основу черепа через круглий отвір 
і, віддавши в крилопіднебінній ямці ряд гілок (крилопіднебінний, виличний і 
верхні задні луночковые нерви), вступає в нижньоочноямкову борозенку і 
через нижньоочноямковий отвір, як одноіменний нерв, виходить і 
розгалуджується своїми кінцевими гілками на передній стінці верхньої 
щелепи, іннервуючи нижню повіку, шкіру крил носа і верхньої губи. 
Від крилопіднебінного вузла відходять гілки до слизової оболонки 
решітчастої та основної пазух (очноямкові), для слизової оболонки верхньої і 
середньої носових раковин, для слизової оболонки передньої та нижньої 
поверхонь тіла основної кістки і носової перегородки (верхні і задні носові 
гілки) і піднебінні нерви (передній, середній і задній). 
Нижньощелепний нерв (n. mandibularis) виходить на основу черепа 
через овальний отвір і ділиться на два стволи: передній, в який входить увесь 
руховий корінець трійчастого нерва, і задній, переважно чутливий. Передній 
ствол дає три рухові гілки до жувального, скроневого і зовнішнього 
крилоподібного м'яза (однойменні) і чутливу гілку щічного нерва до 
однойменного м'яза. Задній ствол дає три рухові гілки (до внутрішнього 
крилоподібного м’яза, до м'яза, що натягує м'яке піднебіння, і до м'яза, що 
натягує барабанну перетинку) і три чутливих: вушно-скроневий (n. aurico - 
temporalis), нижнеячеистый (n. alveoliaris inferior) і язичний (n. lingvalis) 
нерви. 
Вушно-скроневий нерв іннервує щелепний суглоб, привушну залозу, 
шкіру скроневої ділянки і зовнішнього слухового проходу - барабанної 
перетинки і переднього відділу раковини, а також дає анастомози з лицевим 
нервом. Нижній альвеолярний нерв входить в нижньощелепний канал через 
однойменний отвір, відгалуджуючись біля входу в канал щелепно-
під'язиковий нерв віддає гілки для однойменного м'яза переднього черевця 
двобрюшного м'яза. У каналі він спрямовує гілки до ясен, нижніх зубів і 
виходить із отвору підборіддя у вигляді однойменного нерва, що іннервує 
шкіру підборіддя і нижню губу. 
Язичний нерв віддає гілки до зеву, мигдалини і слизової оболонки 
заднього відділу порожнини рота, до ясен (з язичного боку), до під'язикової 
залози і до слизової оболонки двух передніх третин язика. Задня третина 
язика іннервується язичною гілкою язикоглоткового (n. glossopharyngeus) 
нерва. 
Гілки лицьового нерва, окрім мімічної мускулатури, іннервують 
лобовий та потиличний м'язи, підшкірний м'яз шиї і заднє черевце 
двубрюшного м'яза. 
Після виходу з кісткового каналу через foramen stylomastoideum 
лицевий нерв вступає в паренхіму привушної слинної залози і тут 
розпадається на декілька гілок, що з'єднуються між собою та утворюють 
нервове сплетіння (plexus parotideus). Розрізняють наступні кінцеві гілки 
лицевого нерва: скроневу, виличну, щічну, крайову гілку нижньої щелепи, 
шийну і задню гілку, яка відходить від основного ствола нерва позаду мочки 
вуха і іннервує м'язи вушної раковини. 
Чутлива іннервація обличчя дуже складна. Ця ділянка іннервується 
різними нервами, гілки яких часто анастомазують між собою. Іннервація 
шкіри обличчя чітких меж не має, оскільки нерви шкіри в суміжних ділянках 
анастомозують між собою утворюючи мережі. Крім того, в одній і тій же 
ділянці зустрічаються гілки з різних нервових стволів. 
Поняття про трансплантати і види трансплантації 
Трансплантат − ділянка тканини, органу або цілий орган, які 
використовують для трансплантації. Організм, від якого беруть органи або 
тканини для пересадки, називають донором, а організм, якому пересаджують 
тканини або органи, − реципієнтом. Для позначення повторної пересадки 
того або іншого трансплантата служить термін "ретрансплантація". 
Трансплантація органів і тканин (лат. тransplantare "пересаджувати") − 
заміщення відсутніх або безповоротно пошкоджених патологічним процесом 
тканин або органів власними тканинами або органами (тканинами), узятими 
від іншого організму. 
У сучасній медицині розрізняють: 
- аутотрансплантацію - пересадку органів і тканин в межах одного 
організму; 
- ізотрансплантацію - пересадку органів і тканин, узятих від організмів 
генетично ідентичних (наприклад, однояйцевих близнюків);  
- аллотрансплантацію - пересадку органів і тканин між двома 
організмами одного і того ж виду; 
- ксенотрансплантацію - пересадку органів і тканин між двома 
організмами різних видів. 
Трансплантація може бути ортотопічною та гетеротопічною:  
1. Ортотопічна трансплантація (греч. "orthos" прямий, правильний + 
"topos" місце) - пересадка, при якій орган або тканина поміщають на місце 
такого ж відсутнього або видаленого органу або тканини.  
2. Гетеротопическая трансплантація (греч. "heteros" інший, інший, 
незвичайний + "topos" місце) - пересадка, при якій орган або тканину 
поміщають на невластиве їй місце. Гетеротопічна трансплантація в деяких 
випадках може мати допоміжний характер, наприклад, коли трансплантат 
(серце, печінка, підшлункова залоза) виконує допоміжну роль відносно 
ураженого, але ще якоюсь мірою функціонуючого органу. 
Розрізняють експериментальну і клінічну трансплантацію.  
Експериментальна трансплантація потрібна як етап розробки перед 
застосуванням в клініці усіх біологічних, хірургічних і організаційних 
проблем пересадки тих або інших органів або тканин. В експерименті 
здійснюють трансплантацію практично усіх тканин та органів, включаючи 
головний мозок (пересадка голови). Експериментальна трансплантація 
потрібна для подальшого вивчення імунних реакцій з боку реципієнта після 
трансплантації йому алогенних або ксеногенних органів і тканин. 
Експериментальна трансплантація вкрай важлива для розробки нових 
методів імунодепресивної терапії, що забезпечує необхідну імунологічну 
толерантність відносно пересаджених генетично відмінних органів і тканин. 
Велике значення експериментальна трансплантація має і в онкології, 
особливо для вивчення так званих переварюваних штамів пухлин. 
У клінічній трансплантології найбільшого поширення набула 
аутотрансплантація органів і тканин, оскільки при цьому виді пересадок 
відсутня тканинна несумісність. Частіше в реконструктивній хірургії голови і 
шиї проводять трансплантації шкіри, жирової тканини, фасцій, хряща, 
кісткових фрагментів, нервів. У реконструктивній хірургії судин широко 
застосовується трансплантація вен, особливо великої підшкірної вени стегна. 
Іноді для цієї мети використовують артерії, що резеціюють, - внутрішню 
клубову, глибоку артерію стегна.  
Зі впровадженням в клінічну практику реконструктивної хірургії 
мікрохірургічної техніки значення аутотрансплантації зросло ще більше. 
Набули поширення трансплантати на судинних (іноді і нервових) зв'язках, 
шкірних і шкірно-м'язових клаптях, м'язово-кісткових фрагментах, окремих 
м'язах. Особливий вид аутотрансплантації − переливання власної крові 
хворого при кровотечах або умісній эксфузії крові хворого за 2-3 доби.  
Аллотрансплантація тканин використовується найчастіше при 
пересадці рогівки, ліофілізованих кісток (зазвичай в реконструктивній 
хірургії щелеп, відновній пародонто-імплантологічній хірургії), 
аллодермальні мембрани широко використовуються для іммобілізації і 
закриття оголених кісткових поверхонь. Значно рідше аллотрансплантація 
застосовується при трансплантації b-клітин підшлункової залози для 
лікування цукрового діабету, гепатоцитів (при гострій печінковій 
недостатності); рідко застосовують трансплантацію тканини головного мозку 
(при паркінсонізмі). Масовим є переливання алогенної крові і її компонентів. 
Досить широкого поширення в розвинених країнах набула 
трансплантація алогенних життєво важливих органів. Тільки в США щорічно 
виконується більше 10 тисяч пересадок нирок, 1,5 тисяч пересадок серця і 1 
тисяча трансплантацій печінки. За даними провідних клінік світу, ці органи 
добре функціонують протягом 5 років у 40-60% хворих. Підшлункову залозу, 
легені, сегменти кишковика із-за недостатньо добрих результатів натепер 
пересаджують порівняно рідко. Особливо це відноситься до пересадок легень 
і сегментів кишковика. 
Донорами при алогенних трансплантаціях в клініці, як правило, 
являються люди, загиблі від важкої черепномозкової травми або пухлини 
головного мозку. У більшості розвинених країн світу органи для 
трансплантації вилучають при так званій смерті мозку.  
Ксенотрансплантація органів і тканин є головним чином справою  
експериментальної трансплантології. У клінічній практиці використовують в 
основному спеціально оброблену свинячу шкіру, кістку, бичачі артерії, 
свинячі клапани серця і b-клітини підшлункової залози. Рідкісні спроби 
трансплантації життєво важливих органів людям від людиноподібних мавп 
закінчилися невдало. 
Трансплантація органів і тканин тісно пов'язана з проблемою їх 
консервації. Сучасні методи консервації дозволяють зберігати деякі тканини і 
органи протягом багатьох місяців, і навіть років (кістки, судини, дерма, 
перикард). Що стосується тривалості безпечної консервації життєво 
важливих органів, то вона обчислюється декількома годинами (серце, 





ТЕХНІКА АТРАВМАТИЧНИХ РОЗРІЗІВ НА ОБЛИЧЧІ. СУЧАСНІ 
ШОВНІ МАТЕРІАЛИ. ПОНЯТТЯ ПРО РАНЕВИЙ ПРОЦЕС. 
ВИДИ ПАТОЛОГІЧНИХ РУБЦІВ І ЇХ КОРЕКЦІЯ 
 
Поняття про атравматичну техніку 
Головна увага хірурга має бути прикута до дбайливого відношення до 
тканин: до них треба відноситися з обережністю та шанобливо.  Річ у тому, 
що більшість пластичних операцій супроводжуються порушенням кровообігу 
тканин, їх деваскуляризацією в процесі переміщення на нове місце. Тканини 
із редукованим кровообігом легше піддаються дії мікроорганізмів, які здатні 
посилити процеси девіталізації. Оскільки тканини мають різну структуру з 
характерним розподілом основних волокон, оперативне втручання повинне 
вибиратися за принципом максимально обережного їх роз'єднання. 
Використовуючи так звану атравматичну техніку, слід пам'ятати про 
умовність цього терміну, оскільки операція завжди супроводжується 
ушкодженням клітин. 
Багатовіковий досвід хірургії, підкріплений останніми 
експериментальними дослідженнями, доводить що ліпше загоюються рани, 
викликані гострим інструментом. Розірвані тканини легше інфікуються та 
піддаються некрозу. Очищення рани від некротичного компонента, що 
нерідко знаходиться в глибоких шарах, супроводжується посиленням 
запальних процесів, що викликають за рахунок здавлення додаткову загибель 
клітин. Почате порівняно недавно широке дослідження мікрохірургічної 
техніки дозволило переконатися в перевазі щадних методик виконання 
операцій під збільшенням. 
Основні інструменти хірурга під час формування пластичного 
матеріалу − скальпель і ножиці. Краще користуватися знімними лезом. Якщо 
такої можливості немає і відсутня можливість заточування скальпеля 
мануально, то використовують лезо бритви, яке обламують з одного боку і 
вставляють в голкотримач. Для роз'єднання тканин зручні судинні ножиці, 
тонкі, тупі кінчики яких в поєднані з вузькими, зігнутими щічками 
полегшують поетапний розтин тканин. Так зване тупе роз'єднання тканин 
кровоспиняючими затисками, можливо, виправдане при розтині флегмон, але 
повністю не допустиме в пластичній хірургії. Під час насильницького 
розриву тканин за рахунок перерозтягання, що проходить при тупому 
відшаруванню, клітинні елементи і кровоносні судини ушкоджуються на 
більшій поверхні і зона ішемії збільшується. 
Метою операції формування пластичного матеріалу є вилучення певної 
ділянки тканини, яке у будь-якому випадку повинне супроводжуватися 
порушенням структурних взаємовідношень. Усі судини та нерви, що 
перешкоджають звільненню клаптя, все одно мають бути пересічені, але 
краще це зробити акуратно і послідовно. Розведення країв рани, необхідне 
для поліпшення огляду операційного поля і можливості переміщення тканин, 
виконують за допомогою невеликих гострих гачків, які послідовно 
пересувають у міру поглиблення рани або за рахунок прошивки її країв 
швами-трималками. Фіксація шкіри хірургічними пінцетами викликає 
крововиливи і розтрощування тканин у точках дотику кінчиків пінцетів. 
Особливо це помітно наступного дня після операції. 
Глибина рівня препаровки країв рани залежить від васкуляризації 
шкіри і розташування важливих нервових стволів. На обличчі можна 
відшаровувати тканини відразу під шкірою, яка прекрасно васкуляризується і 
не піддається некрозу навіть при широкому відшаруванні. Повсякденним 
прикладом успішного виконання подібної маніпуляції можуть служити 
поширені операції видалення надлишків шкіри для усунення зморшок. Шкіру 
відшаровують до 10-12 см без видимого порушення кровообігу по лінії швів. 
У ділянці волосистої частини голови розтин проводять по фасціальній 
пластинці між апоневротичним шоломом і окістям. На шиї розріз тканин 
проводять до підшкірного м'яза шиї, на тулубі та кінцівках на рівні прошарку 
між листками фасції. Головна увага має бути спрямована на можливе 
збереження підшкірно-судинного сплетіння, тому видалення проводиться 
уздовж фасціальних пластинок. 
Гемостаз. Гематома - одне з найбільш частих і неприємних ускладнень 
після операції. Необхідність перев'язки виражених судин діаметром більше 
1,5 мм очевидна, відношення до способу зупинки кровотечі з дрібних джерел 
по-різному. Існують два методи - электрокоагуляція ділянки, що 
кровоточить, біполярним пінцетом і прошивка або перев'язування його після 
накладення кровоспинного затискача. З точки зору атравматичності перевагу 
слід віддати першому способу за умови акуратного виконання маніпуляції. 
Пінцетом треба захватити тільки стінки судини, груба коагуляція 
навколишніх тканин, спричиняє некроз та може привести до вторинної 
кровотечі. Прошивкою та перев'язкою тканин вдається зменшити цю 
небезпеку, але, по-перше, ці дії подовжують операцію, по-друге, наявність в 
рані великої кількості чужорідного матеріалу, особливо кетгута, впливають 
на розвиток запалення в післяопераційній рані. 
Певні складнощі є під час перевірки нижньої поверхні сформованого 
клаптя на кровоточивість. Для огляду рани клапоть зазвичай відводять убік 
або перевертають на 180. У наслідок здавлення ніжки кровотеча може 
тимчасово припинитися, а після повернення тканин на місце поновиться. 
Доцільно проводити огляд клаптя в стані фізіологічного спокою. Якщо це 
неможливо та зберігається небезпека наступної кровотечі, в рані залишають 
випускники. Відношення до дренування чистої післяопераційної рани також 
суперечлеве. В умовах хорошого гемостаза завжди краще повне закриття 
рани. Гумові випускники зв'язують дно рани з зовнішнім середовищем і при 
випадковому забрудненні їх під час перев'язки із-за недостатності 
дотримання асептики можуть служити провідниками інфекції в глибину 
рани. 
Слід мати на увазі можливість використання негативного тиску для 
осушення рани. Активне дренування проводять, як правило, при ушиванні 
великих раневих поверхонь з вірогідним накопиченням крові в глибині рани 
після операції, а також у випадках виникнення порожнин у підшкірних 
тканинах, зокрема, після вилучення великого м'яза, видалення великої 
пухлини. Доцільно застосовувати активне виведення рідини з рани і під час 
проведення невеликих операцій, коли необхідно добитися щільного злипання 
усіх шарів рани для отримання точних контурів відтворюваного органу 
вушної раковини, носа та ін. Основна умова, яку необхідно виконувати для 
створення негативного тиску, герметичне зшивання рани. Дренуючу трубку 
виводять через спеціальний отвір, накладений поза лінією швів, і щільно 
фіксують шовковою ниткою. Проводячи дренування великих ран, 
використовують перфоровану гумову або поліетиленову трубку діаметром до 
0,4-0,5 см, прикріплену до гумової груші. Відсмоктування вмісту з невеликих 
ран здійснюють тонкими хлорвініловими катеторами, сполученими з 
порожньою і стислою місткістю з поліетилену. Поліетиленові пляшки 
різного розміру широко поширені в побуті, легко стерилізуються, стінки їх 
прозорі, що полегшує контроль міри їх наповнення. У міру заповнення 
місткостей їх спорожняють, заздалегідь пережимаючи катетер біля виходу з 
рани. Занадто великий негативний тиск може викликати ушкодження стінок 
рани з утворенням вторинної кровотечі, тому примусового відведення вмісту 
за допомогою водяних або електровідсмоктувань після виконання 
пластичних операцій не виробляють. 
Зшивання рани. Це найтриваліший етап більшості пластичних операцій,  
від якості виконання його багато в чому залежить кінцевий результат 
лікування. Тонкий, малопомітний рубець виходить не лише за рахунок 
використання оптимального для цих структур шовного матеріалу, але багато 
в чому залежить від знання хірургом структури тканин і умов їх натягу. Лінії 
природного утворення шкірних складок на обличчі детально описані ще 
Леонардо да Вінчі. Вони формуються в основному під впливом специфіки 
розташування мімічних м'язів. Фіброзні і колагенові елементи шкірних 
структур розподіляють уздовж цих ліній, тому ушивання паралельно їх шарів 
супроводжується меншим рубцюванням. 
Натягнення тканин має дуже важливе значення для загоєння ран. Так 
розвантажувальні шви не повинні застосовуватися під час виконання 
пластичних операцій. Використання їх доводить помилковість концепції 
хірурга при плануванні. Виняток становлять способи ушивання донорської 
рани у разі потреби формування пластичного матеріалу у великому об'ємі. 
Натягнення тканин неминуче приводь до утворення гіпертрофічного рубця, 
який може проявитися через декілька тижнів після операції. Міру натягнення 
тканин важко точно оцінити під час операції. Вона залежить від багатьох 
чинників: товщини шкіри, її еластичності, напряму шкірних ліній. Основний 
критерій надмірного натягнення − збліднення шкіри уздовж лінії шва. Якщо 
це збліднення не проходить протягом 15 хв, необхідно розпустити шов і 
виконати інший спосіб закриття рани, провести переміщення країв рани з S -
подібной пластикою, ротаційними клаптями або використовувати пересадку 
вільних шкірних аутотрансплантатів. 
Під час пошарового ушивання рани звертають увагу на акуратне 
зіставлення в одному шарі глибоких ділянок рани. Так, з'єднання м'язових 
структур полегшує зближення підшкірної жирової клітковини, а ушивання її 
на рівні поверхневого листка фасції дозволяє вільно накласти шви на шкіру. 
Під час з'єднання глибоких тканин використовують П-подібні або вузлові 
шви з кетгута або синтетичних ниток. Я. Золтан (1982) рекомендує 
застосовувати двошаровий шов з поліамідної нитки в тих випадках, коли краї 
рани вдається звести без додаткових зусиль. Шви на шкіру накладають в 
різній послідовності. Довгі лінійні рани на відкритих ділянках тіла краще 
зашити внутрішньошкірним швом, але можна використовувати пряме 
накладення швів із тонкого матеріалу на атравматичній голці. Багато хірургів 
використовують правила дихотомічного ділення прямої лінії, при якому 
спочатку накладається шов в центрі, потім в центрі ділянок, що виявилися 
бічними, останні знову діляться швами навпіл і так далі. Поступове з'єднання 
шкіри в різних місцях перешкоджає виникненню по краях конуса "собачого 
вуха". Якщо в результаті послідовного ушивання рани з одного краю до 
іншого сформувався шкірно-жировий конус, його січуть у вигляді 
трикутника з основою, зверненою до рани. 
Особливості післяопераційного періоду. У післяопераційному періоді 
широко використовують здавлюючі пов'язки і місцеву гіпотермію. Здавлення 
рани одночасно з охолодженням запобігає розвитку гематоми, проте 
накладення таких пов'язок на обличчя не завжди ефективне, зокрема, в 
ділянці губ, носа, щік. Для цих цілей зручно застосовувати сітчасті бинти з 
прорізами для очей, рота, носа. 
Методики накладення косметичних швів, сучасні шовні матеріали: 
їх переваги та недоліки 
Навички накладення шкірного шва потрібні хірургам різних 
спеціальностей, оскільки практично після кожної операції виникає 
необхідність закрити шкірну рану. Володіння методиками накладення 
ручного шкірного шва дозволяє хірургові раціонально закривати рану її 
особливостям, що у свою чергу, прискорює процес загоєння рани, зводячи до 
мінімуму ризик розвитку ускладнень, і покращує косметичні характеристики 
майбутнього рубця. Існуючі на сьогодні інші способи закриття ран (за 
допомогою полімерних клеїв, зшиваючих апаратів) в деяких випадках не 
відповідають сучасним вимогам, що пред'являються до шкірного шва. 
Переваги атравматичних голок і ниток : 
- діаметр тіла атравматичної голки і товщина нитки співпадають, 
зводячи до мінімуму ушкодження зшиваних тканин; 
- за атравматичною голкою йде ординарна нитка, на відміну від 
проведення подвійної нитки голкою з відкритим або закритим вушком; 
- виключається розволокнення шовного матеріалу. 
Методи фіксації нитки до атравматичної голки різні і 
залежать від її діаметру: 
- на торці голок великих розмірів просвердлюють отвір 
в який втискають нитку; 
- в голках малого розміру нитку завальцьовують. 
Недоліками атравматичних голок є: 
- вірогідність відриву нитки в місці кріплення до голки; 
- можливість деформації та перелому голки поблизу місця з'єднання з 
ниткою; 
- обмеженість кількості швів, що визначається заданою довжиною 
нитки; 
- неможливість повторного застосування голки після використання 
усієї нитки. 
На відміну від дуже короткочасної дії на краї рани хірургічних голок 
шовний матеріал знаходиться в контакті з тканинами тривалий час. Тому 
високі вимоги пред'являють не лише до механічних, але і до біологічних 
властивостей хірургічних ниток. 
Вимоги до шовного матеріалу 
1. Біосумісність − відсутність токсичної, алергенної, канцерогенної і 
тератогенної дії на організм. 
2. Хороше ковзання в тканинах без "пиляючого" ефекту. 
3. Відсутність "фітильних" властивостей. 
4. Еластичність, гнучкість ниток. 
5. Міцність, що зберігається до формування рубця. 
6. Надійність у вузлі (мінімальне ковзання нитки та міцність фіксації у 
вузлі). 
7. Можливість поступової біодеградації. 
8. Універсальність застосування. 
9. Стерильність. 
10. Технологічність великосерійного виготовлення, низька 
собівартість. 
Види шовного матеріалу 
Шовні матеріали можуть бути виготовлені з сировини природного 
походження або з синтетичних волокон. До шовних матеріалів природного 
походження відносяться шовк, кінський волос, кетгут та ін. 
 
Основою для синтетичних ниток можуть бути: 
- полігліколіди (вікрил, дексон, полисорб); 
- полідіоксанон (ПДС, ПДС II),; 
- поліуретан; 
- поліаміди (капрон); 
- поліефіри (лавсан, дакрон, этибонд); 
- поліолефіни (пролен, суржилен); 
- фторополімери (гор-текс); 
- полівініледен (корален). 
По структурі ниток і їх конструктивним особливостям шовні 
матеріали діляться на наступні види: 
- монофіламентні нитки; 
- поліфіламентні нитки; 
- комбіновані нитки. 
Залежно від швидкості біодеструкції нитки можуть бути такими, що 
розсмоктуються і не розсмоктуються. Усі шовні матеріали розрізняються по 
товщині. Відповідно до Європейської фармакопеї (ЕР), метричний розмір 
нитки відповідає мінімальному значенню діаметру, помноженому на 10. У 
таблиці 2.1. приведений також умовний номер відповідно до Американської 
фармакопеї (USP). 
Таблиця 2.1. 
Класифікація шовного матеріалу за товщиною 
 
Умовний номер, USP Метричний розмір, EP Діаметр, мм 
6/0 0,7 0,07-0,099 
5/0 1 0,10-0,149 
4/0 1,5 0,15-0,199 
3/0 2 0,20-0,249 
2/0 3 0,30-0,339 
0 3,5 0,35-0,399 
1 4 0,40-0,499 
2 5 0,50-0,599 
3,4 6 0,60-0,699 
5 7 0,70-0,799 
6 8 0,80-0,899 
7 9 0,90-0,999 
8 10 1,00-1,099 
 
Основні принципи хірургічного закриття ран 
1. Збереження кровообігу тканин, що утворюють стінки рани на 
задовільному рівні. Так, надмірне затягування ниток із захопленням у шов 
великої кількості тканин (більше 1,5 см) може привести до: 
- виникнення рубцевих перемичок від лігатур, що здавлюють тканини; 
- прорізування швів; 
- виникнення вогнищ некрозу; 
- нагноєння рани. 
2. Точне зіставлення стінок рани визначає косметичність рубця. Раневі 
поверхні мають бути відносно рівні та відповідати один одному по площі. 
3. Утримування стінок рани в щільному зіткненні в період формування 
міцного рубця (до 3-6 місяців із дня операції). Тому, щоб отримати шкірний 
рубець мінімальної ширини застосовують шовний матеріал із тривалим 
терміном біодеградації. 
4. Мінімальна дія шовних ниток на поверхню шкіри. Ця умова не 
виконується при накладенні простого вузлового шва в результаті сильного 
стягання стібка під лігатурами розвиваються вогнища некрозу шкіри, а в 
наступному з'являються рубцеві зміни, що перпендикулярно перетинають 
основний рубець. 
5. Мінімальна травматизація тканин. Для виконання цієї умови 
необхідно використовувати хірургічний пінцет або загострений однозубий 
гачок та уникати зайвих дій інструментами на тканини. 
6. Тканини, що пролягають нижче, повинні тіснити догори 
вищерозміщені. Ця умова виконується при проведенні нитки у вигляді 
"краплі". Дотримання цієї умови запобігає формуванню грубого 
післяопераційного рубця. 
7. Накладення шва без натягнення країв рани. При необхідності краї 
рани мають бути максимально зближені за допомогою глибоких 
(занурюваних) швів. Це дозволяє накласти другий (шкірний) ряд швів з 
мінімальним натягненням, а значить і з найменшою дією шовних ниток на 
поверхню шкіри. Дотримання цієї умови дозволяє сформувати тонкий 
рубець. 
Окремо слід зупинитися на одному з видів найпопулярніших лінійних 
швів − безперервному внутрішньошкірному або косметичному. Такий шов не 
чинить анемізуючого впливу, і кровообіг зберігається навіть в судинах, що 
знаходиться зблизька лінії шва. При цьому виді шва неможливий розвиток 
некрозу, шовний канал знаходиться під поверхнею шкіри, усі явища загоєння 
відбуваються в глибині, не залишаючи на поверхні ніяких ознак, окрім 
рубцевого сліду від зробленого розрізу. 
Косметичний шов має багато переваг в порівнянні з іншими видами 
швів: пацієнт не відчуває болю, оскільки в рані не затискаються нервові 
закінчення, шовна нитка може бути залишена в рані без зняття, сам шов 
асептичний, а післяопераційний рубець мало помітний. Для косметичного 
шву особливо доцільно використовувати моноволокнисті синтетичні нитки, 
які при необхідності легко знімаються.  
Фази раневого процесу, типи загоєння ран, механізм утворення 
рубців 
Загоєння рани відбувається за законами репаративної регенерації, цей 
процес триває близько року і завершується формуванням рубцовозмінених 
тканин. Швидкість загоєння рани залежить від міри і глибини ушкодження, 
структурних особливостей органу, загального стану організму і методів 
лікування хворого. 
З виникненням рани в ній починаються біологічні і біохімічні процеси, 
пов'язані зі загибеллю пошкоджених клітин. Відбувається розпад білків, 
анаеробний гліколіз з накопиченням патологічних продуктів обміну: 
гістаміну, серотоніну, кінінів та інших токсичних продуктів: молочної та 
піровиноградної кислот, вуглекислот. Розвивається ацидоз тканин. У нормі 
рН тканин рівний 7,2. З розвитком запалення, особливо мікробного, рН 
знижується до 6,5-5,5. З розпадом клітин значно накопичується калій, що 
звільняється. Розвиваються усі ознаки запалення: розширення судин, 
гіперемія та набряк навколишніх тканин. Лейкоцити мігрують з судин в 
пошкоджені тканини та саму рану. Набухання клітинних колоїдів призводить 
до розриву клітинних мембран і вторинної загибелі клітин. Спостерігається 
та наростає ферментативний протеоліз лейкоцитів та інших клітин - 
протеази, лізоцим, ліпаза, а також ферментами мікробного походження - 
дезоксирібонуклеаза, колагеназа, гіалуронідаза, стрептокіназа. Протеолітичні 
ферменти прискорюють процес розпаду білків некротизованих клітин до 
пептидів та амінокислот, сприяючи лізису некротичних тканин та очищенню 
рани. 
Протягом раневого процесу розрізняють три фази: запалення, проліферації і 
загоєння. Ряд дослідників розрізняє дві основні фази − гідратації та 
дегідратації, але таке представлення є відомим спрощенням раневого 
процесу. Перша фаза призводить до відторгнення ділянок тканин, що 
омертвіли, їх видалення і очищення рани. Переважає набряк тканин, 
ексудація, міграція в тканини і в ексудат лейкоцитів. Останні інфільтрують 
тканини навколо зони некрозу, формують запальний лейкоцитарний вал, що 
відмежовує рану від оточуючих неушкоджених тканин. Лейкоцити 
фагоцитують не лише мікроби, але і тканини, що омертвіли, шляхом 
протеоліза. У цьому процесі беруть участь макрофаги, які формуються з 
моноцитів. Беруть участь в протеолізі і ферменти мікробів. 
У фазу проліферації, яка наступає поступово на 2-3 добу, на тлі тривалого 
некролізу і очищення рани починаються проліферативні процеси з 
утворенням грануляцій. Останні формуються з ендотелію капілярів і з 
фібробластів. Починають формуватися нові кровоносні судини шляхом 
брунькування стінок наявних судин або шляхом формування нових в 
міжтканинних щілинах, куди проростають капіляри. Знову утворювані 
капіляри ростуть від дна рани до її поверхні, незабаром вони згинаються у 
вигляді петлі і продовжують рости у зворотному напрямі, у глиб рани. Тому 
останні набувають вигляду горбків, зерняток по усій поверхні грануляцій. 
Рана покривається яскраво-червоною зернистою тканиною, яка носить назву 
свіжої грануляції. В грануляційній тканині збільшується кількість 
фібробластів, які з часом починають домінувати. Фібробласти формують 
колагенові волокна. Фібробласти та опасисті клітини синтезують також 
мукополісахариди (гіалуронова, хондроїтинсірчана кислоти, глюкоаміни та 
інш.). 
На поверхні грануляційної тканини формується гнійно-фібриновий ексудат, 
що складається із загиблих лейкоцитів і поверхневого шару грануляції. 
Триває накопичення колагенових волокон і формованих еластобластами 
еластичних волокон. Рана поступово виповнюється грануляційною 
тканиною, яка виконує також захисну функцію по відношенню до рани, 
перешкоджає проникненню вглиб тканин мікробів. Триває друга фаза 
раневого процесу 2-4 тижні. 
Третя фаза - рубцевання і епітелізація рани починається через 2-4 тижні. 
Запустівають судини в грануляційній тканині, зменшується кількість 
фібробластів, але збільшується кількість колагенових і еластичних волокон. 
Одночасно з дозріванням грануляційної тканини йде з поверхні її 
епітелізація. Якщо остання затримується в часі, а гранулювання і дозрівання 
рубцевої тканини прискорюється, то утворюються патологічні рубці. 
Епітеліальний покрив, що знову утворився, не містить волосяних фолікулів, 
сальних і потових залоз. Утворення нервових волокон в рані затягується на 
півроку. Ряд несприятливих чинників уповільнюють загоєння рани. 
Цей процес загоєння притаманий усім ранам; відмінності носять переважно 
лише кількісний характер темпів загоєння. В цьому відношенні розрізняють 
загоєння первинним натягом, вторинним натягом і загоєння під струпом. 
Первинним натягом гояться зазвичай лінійні (різані, післяопераційні) рани, 
особливо, якщо краї їх з’єднані швами. Такі рани склеюються швидко 
тонкою фібриновою плівкою. Сформовані нові капіляри проростають на 
протилежну сторону рани немов прошиваючи її стінки. Невелика ранева 
щілина швидко заповнюється грануляційною тканиною, колагеновими і 
еластичними волокнами з формуванням тонкого лінійного рубця і швидкої 
епітелізації. 
Загоєння вторинним натягом спостерігається у випадках, коли краї і стінки 
рани не стикаються один з одним, відстоять на деякій відстань. Загоєння 
проходить в ті ж стадії, але триваліше, поки рана не виповниться 
грануляцією з наступним рубцюванням і епітелізацією. Рубець при цьому 
ширший і масивніший. 
Загоєння під струпом відбувається при неглибоких ранах (опіках, саднах). 
Струп − це кров, що підсохнула, лімфа, некротизовані тканини. Струп 
виконує в основному захисну функцію. Під ним йде формування 
грануляційної тканини. 
Будь-яка рана, проникаюча в дерму, гоїться з утворенням рубця. Іноді рани 
на шкірі піддаються надмірному рубцюванню, що призводить до появи 
гіпертрофічних і келоїдних рубців. Причини та механізм утворення 
патологічних рубців до кінця не з'ясовані, проте відомо, що відхилення від 
нормального загоєння рани, що ведуть до келоїдних і гіпертрофічних рубців, 
починаються досить рано і що цей вид рубцевозмінених тканин рідко 
розсмоктується самостійно. Після завершення стадії запалення синтез 
колагену при патологічних рубцях триває набагато довше, ніж при 
нормальному загоєнні, і відбувається він набагато (приблизно у 20 разів) 
інтенсивніше, ніж в здоровій шкірі. Оновлення його також прискорене, тому 
в області рубця відкладаються надлишки колагену. 
Передбачається, що утворення патологічних рубців обумовлене не лише 
дефектом самих фібробластів, але і порушенням контролю кератиноцитів над 
фібробластами. 
Види патологічних рубців, чинники, що впливають на рубцеутворення, 
консервативні і хірургічні методи їх лікування 
Рубці − це видимі і пальповані зміни шкіри, що залишаються після загоєння 
шкіри. Нетипове загоєння ран може супроводжуватися надмірним 
рубцеутворенням.  
Згідно міжнародної номенклатури виділяють патологічні і нормотрофічні 
(атрофічні та гіпотрофічні) рубці. 
Розрізняють два типи патологічних рубців : 
Келоїдні рубці. 
Гіпертрофічні рубці. 
Визначення "келоїдний" походить від грецького слова "chele", що означає 
клішня краба. Так називають рубці неправильної форми, що виходять за межі 
рани. На відміну від гіпертрофічних келоїдні рубці з часом не зникають. 
Келоїдні рубці зазвичай широкі з горбистою, шорсткою на дотик поверхнею. 
Вони поширюються на навколишні тканини, зудять і болять. Скарги 
пацієнтів на свербіж, парестезії і біль обумовлені наявністю в товщі келоїду 
ампутаційних невром (Аветиков Д.С., Ставицкий С. А., 2012). Келоїдні рубці 
можуть утворитися на шкірі будь-якого типу, проте у осіб із темною шкірою 
ризик їх появи вищий, серед темношкірих поширеність келоїдних рубців 
досягає 16%. 
Найчастіше келоїдні рубці утворюються у віці від 10 до 30 років, однаково 
часто в чоловіків та жінок. У грудних дітей і літніх осіб вони зустрічаються 
вкрай рідко. Відзначалися випадки появи келоїдних рубців у членів однієї 
сім'ї, проте спадковий характер цього стану не доведений. 
Пучки колагенових волокон у товщі тканин келоїдних рубців потовщені у 
вигляді вузлів і багаті активними фібробластами. Фібробласти келоїдів 
мають більші ядра, ніж фібробласти нормотрофічних рубців та інтактної 
шкіри. Келоїдні рубці містять мало судин з великою кількістю ендотелію, що 
іноді призводить до закупорки і наступного звапніння судинних компонентів.   
Гіпертрофічні рубці обмежені раною. При цьому краї рани можуть 
виступати, проте далі за її межі гіпертрофічні рубці не поширюються. 
Зазвичай вони не болять, утворюються протягом декількох тижнів, а потім 
поступово зменшуються. Гіпертрофічні рубці частіше зустрічаються в осіб 
молодого віку. Зовні гіпертрофічні рубці можуть нагадувати келоїдні. І в тих 
і у інших тонкий епідерміс, відсутні шкірний малюнок і придатки шкіри. 
На відміну від келоїдних гіпертрофічні рубці містять міофібробласти. 
Еластин виявляється рідко. На поверхні гіпертрофічних рубців помітні 
кровоносні судини, розташовані перпендикулярно до поверхні шкіри. При 
електронній мікроскопії видно, що судини патологічних рубців частково або 
повністю обтуровані. 
Усі чинники, що впливають на характеристики рубця, можуть бути розділені 
на загальні і місцеві. 
Загальними чинниками вважаються: 
- вік пацієнта, з віком процеси загоєння рани та формування рубців значно 
більше інертні, а в людей похилого віку ще більше сповільнюються. Рани на 
шкірі плода гояться інакше, ніж у дорослих − швидко та без утворення 
рубців; 
- спадковий фактор; останніми роками отримані дані про наявність 
генетичної схильності до утворення келоїдних рубців; 
- імунний статус пацієнта; відомо, що від стану імунної системи залежить 
процес загоєння рани. При ушкодженні шкіри в рані розвивається запалення, 
спрямоване на відмежування некротичної тканини і антимікробний захист 
організму; 
- гормональний дисбаланс; відмічено, що системне введення антагоністів 
естрогену гальмує загоєння ран у людини. 
Місцеві чинники, що впливають на процес рубцювання: 
- локалізація рани; розташування рубця в анатомо-топографічних ділянках 
відповідно до ліній Лангера та зон ковзання і фіксації (Аветіков Д.С., 2011) 
грає ключову роль в характеристики рубцевого процесу. Відомо, що після 
розрізів проведених в зонах фіксації (носова, вилицювата, підборіддя області) 
вірогідність виникнення рубців найбільш велика; 
- кровонаповнення стінок рани; чим вище рівень кровообігу в тканинах, що 
утворюють стінки рани, тим швидше йде процес її загоєння. Місцева 
гемоциркуляторная гіпоксія сприяє патологічному рубцюванню (Аветиков 
Д.С., Ставицкий С. А., 2012);  
- характер та масштаб ушкодження; найбільш сприятливе вважається 
загоєння рани первинним натягом; 
- способи закриття рани, залежно від того, як співставлені та фіксовані 
швами стінки рани та краї шкіри, великою мірою залежить якість 
майбутнього рубця; 
- наявність в рані інфекції, що "дрімає". 
Рубці можуть бути одиничними та множинними, обмеженими (локалізовані) 
та поширеними (генералізованими), темнішими або світлішими за шкіру. У 
місці рубця шкіра може бути стягнутою. Щоб правильно підібрати лікування, 
треба враховувати причини появи рубців, їх локалізацію, розташування 
відносно природних ліній на тілі людини, вид та термін виникнення рубців. 
Іншими словами, до кожного пацієнта потрібний індивідуальний підхід.  
Окрім симптомів та результатів дослідження, приступаючи до лікування 
рубців, слід враховувати психологічну готовність пацієнта до змін. 
Більшістю гіпертрофічних рубців являють собою лише косметичний недолік. 
За наявності келоїдних рубців, пацієнти можу скаржитися на свербіж та біль 
в них. Рубці в ділянках суглобів іноді призводять до контрактури та втрати 
функції суглоба. Дуже часто рубці спотворюють пацієнта та викликають 
сильні психологічні переживання. 
Дуже важливо донести до хворого той факт, що повне усунення рубців 
консервативними і хірургічними методами лікування практично неможливо. 
Можна лише досягти поліпшення: рубець може стати менше, світліше, 
плоскішим або менш помітнішим.  
Перед початком лікування необхідно оцінити можливості загоєння ран у 
пацієнта. Так, у осіб зі схильністю до келоїдних рубців з ІІІ - ІV типом шкіри 
по класифікації Фицпатрика наслідки лікування можуть бути гірші, ніж 
початковий рубець. Відносними протипоказаннями також слугують 
лікування ізотрентином або глюкокортикоїдами протягом останніх 6 міс., 
оскільки ці препарати можуть вплинути на загоєння ран. Крім того, 
причиною відмови в лікуванні може послужити небажання пацієнта 
дотримуватися режимів: уникати перебування на сонці та травмування країв 
рани, догляд рани та інш.  
Перед лікуванням збирають анамнез, проводять загальне обстеження, 
оцінюють характер харчування, умови праці та етнічну приналежність − 
таким чином можна виявити чинники, які можуть погіршити загоєння ран і 
посилити рубцеутворення. Порушення мікроциркуляції перешкоджає 
загоєнню ран, тому в хворих із цукровим діабетом наслідку хірургічного 
лікування можуть бути гірші. 
Сучасний алгоритм корекції патологічних рубців передбачає комбіновані 
методи лікування. В обов'язковому порядку перед хірургічним видаленням 
має бути проведене консервативне лікування одним з відомих методів. 
Методи консервативного лікування патологічних рубців 
Оклюзійна терапія - включає використання силіконових гелів і пов'язок, 
несиліконових оклюзійних пов'язок, пластирів з глюкокортикоїдами і різних 
протирубцевих гелів, мазей, кремів ("Контрактубекс", "Дермофібразе", 
"Дерматікс" та ін.). Механізм дії силіконових гелів і пов'язок неясний, але 
відомо, що вони покращують форму, колір та структуру рубця. 
Гормонотерапія. Ін'єкції в товщу рубця стероїдів вважається терапією 
першої лінії для лікування патологічних рубців на доопераційному етапі. 
Ін'єкції кортикостероїдів у ділянку рубця болісні, навіть в стандартних 
рекомендованих дозах. Приблизно у 65% пацієнтів розвиваються побічні 
ефекти, такі як атрофія шкіри, депігментація, телеангіоектазії. 
Променева терапія (радіотерапія) для лікування гіпертрофічних рубців і 
келоїдів використовується як монотерапія або в комбінації з хірургічним 
втручанням. 
Лазерна терапія використовується для неспецифічної деструкції тканин з 
метою зниження вірогідності патологічного рубцювання, проте вона в 
істотній мірі була дискредитована після публікації неоднозначних 
результатів тривалого дослідження ефективності лікування СО2 та 
аргоновим лазером. 
Кріотерапія. Ізольоване використання 2-х і більше сеансів кріотерапії 
призводить до зменшення тканин келоїдних та гіпертрофічних рубців. 
Обмеження у використанні кріотерапії пов'язані з тривалим загоєнням рани і 
гіпопігментації, що часто розвивається на місті дії холоду. 
Компресійна терапія включає використання компресійних кліпс, пов'язок, 
що давлять з еластичних бинтів і лайкри, туге бинтування, підтримувальні 
пов'язки. Рекомендований тиск - 24-30 мм.рт.ст. (вище за тиск в капілярах). 
Носять пов'язки, що давлять протягом 6-12 місяців. 
Нові препарати для консервативного лікування рубців, що знаходяться на 
стадії клінічної апробації: Верапаміл, блеоміцин, фторурацил, третіонін, 
іміквимод, інтерферони, такролімус, ботулотоксин А.  
  Колективом авторів розроблена та успішно впроваджена в систему 
практичної охорони здоров'я схема консервативного лікування келоїдних і 
гіпертрофічних рубців на доопераційному етапі. Вона полягає в наступному: 
пацієнтові в тканину рубця вводять антигіпоксант емоксипін із розрахунком 
0,7 мл препарату на 1см² рубцевої тканини. Він вводиться 3 рази на тиждень, 
курсом 15 ін'єкцій. Додатково за допомогою ультрафонофореза вводиться 
протирубцевий гель "Контрактубекс", двічі в тиждень. Курс не більше 12 
сеансів. 
Завдяки вищезгаданій схемі лікування досягнуто значне зменшення частоти 
рецидивів виникнення патологічних рубців після хірургічного лікування, 
площі і щільності рубцевих тканин.  
Основні принципи хірургічного лікування патологічних рубців 
Проводиться тільки після комплексного медикаментозного лікування. 
Основні вимоги: 
Повне видалення келоїду в межах здорових тканин. 
Усунення натягнення країв рани. 
Використання розщеплених та повношарових шкірних аутотрансплантатів, 
як додатковий метод пластики. 
Створення оптимальних умов для приживлення трансплантатів. 
Ретельна асептика. 
Абсолютний спокій в ділянці оперативного втручання в післяопераційному 
періоді. 







ЖИРОВИХ КЛАПТІВ ГОЛОВИ. РЕІНЕРВАЦІЯ ТА 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦІЯ ТКАНИН, ЩО ТРАНСПЛАНТУЮТЬСЯ 
 
Пластична хірургія – це унікальна, специфічна медична спеціальність, де 
лише мануальні навички не є гарантією задовільного результату операції 
(Лапутін Є.Б., 2007; Богатов В.В., 2010; Пшеніснов К.П., 2010). Але при 
бурхливому її розвитку наукові дослідження щодо вдосконалення методик 
оперативних втручань в Україні практично не проводяться, оскільки вони під 
собою мають на увазі експеримент, створення контрольних груп та їхній 
всебічний аналіз (Соколов В.М., 2006). Навряд чи можна знайти пацієнта, 
який погодився б на експерименти зі своєю зовнішністю. Важко формувати 
контрольні групи, оскільки навіть банальні вікові зміни глибоко 
індивідуальні, залежать від безлічі зовнішніх чинників і ніяк не підлягають 
уніфікації, а морфологічний матеріал важкодоступний (Сергієнко О.М., 2003; 
Волков К.С., 2004). 
Головною проблемою при проведенні реконструктивно-відновлювальних та 
естетичних операцій з підйомом та мобілізацією клаптів на голові 
залишаються післяопераційні ускладнення, що пов’язані з глибиною та 
межами їх відшарування (Danielson D.A., 2003; Davis R.V., 2005; Хаджибаєв 
А.М., 2003). Всі сучасні методики проведення пластичних реконструктивно-
відновлювальних та естетичних операцій спрямовані на мобілізацію, тобто на 
деформацію (розтягнення та релаксацію) клаптів різної товщини з 
відшаруванням їх від підлеглих тканин. Однак практично не проводилося 
досліджень щодо обґрунтування методик пластики, при яких окремі шари 
м’яких тканин голови відшаровуються на обмеженій ділянці або 
зберігаються інтактними (Belmahi А., 2002; Gundiah N., 2007). При цьому на 
іншому етапі проводиться зміщення всього опорного сполучнотканинного 
комплексу зі збереженням його структурних зв’язків із дермою та власною 
фасцією ділянки, на якій проходить хірургічне втручання. 
Підйом та мобілізація клаптів, що знаходяться біля дефекту, пов’язані з 
низкою труднощів. Перш за все, пластику можна проводити лише у тому 
випадку, коли площа клаптя, який мобілізується, більша, ніж площа дефекту 
(Малаховська В.І., 2003), але даних щодо кількісних показників 
співвідношення цих параметрів, що базуються на гістотопографоанатомічних 
і біомеханічних дослідженнях м’яких тканин у різних ділянках голови, у 
доступній літературі немає, що суттєво утруднює планування таких операцій 
(Салагай О.І., 2002). При аналізі літературних джерел ми практично не 
знайшли даних щодо морфологічної та біомеханічної характеристики 
процесів, що відбуваються у тканинах при їх деформації (Мулдашев Е.Р., 
2002; Самарцев В.А., 2007). Це питання потребує подальшого дослідження 
гістотопографії та біомеханічних властивостей м’яких тканин голови з 
урахуванням антропологічних даних, віку та статі тощо. 
 
Типи ковзання шкірно-жирових клаптів 
Дослідження динамічних структур шкірно-жирових клаптів дозволили 
виділити в їх складі декілька морфофункціональних типів ковзання: 
фасціальний, жировий, змішаний. 
Фасціальний тип системи, що ковзає, характеризується тим, що під дермою 
розташовуються шари поверхневої фасції у вигляді багатошарових оболонок, 
що ковзають. Між двома сусідніми оболонками визначається тонкий 
прошарок жирової клітковини. Можна виділити варіант фасціального типу 
динамічних структур, коли мімічні м'язи добре розвинені й утворюють 
єдиний комплекс ковзання між жировою клітковиною та фасцією. Саме у 
топографоанатомічних ділянках, які віднесені до фасціального типу 
оболонок, що ковзають, виявилась значна залежність товщини епідермісу, 
дерми та підшкірно-жирової клітковини від статі, що треба враховувати на 
етапі планування місцево-пластичних операцій.  
Жировий тип характеризується тим, що безпосередньо під дермою 
розташовується пухка клітковина з тонкими сполучнотканинними 
перемичками між жировими часточками. У ділянках, що віднесені нами до 
жирового типу оболонок, що ковзають, виявлена значна залежність товщини 
шарів шкіри, особливо гіподерми, від віку. 
При змішаному типі динамічних структур розвинені сполучнотканинні пучки 
прямують від дерми до поверхневої фасції. Саме у ділянках, що віднесені до 
змішаного типу оболонок, що ковзають, виявлена така залежність: товщина 
епідермісу найбільш варіабельна від віку та статі. Товщина дерми найбільш 
варіює в залежності від форми голови, а товщина підшкірно-жирової 
клітковини найбільш залежить від віку. Тому на етапі планування операції 
велике значення має повний збір анамнезу та антропометричних даних 
кожного окремого пацієнта. 
Проаналізувавши одержані двовимірні реконструкції м’яких тканин голови, 
вчені дійшли висновку, що мімічні м'язи можуть розглядатися як активний 
елемент сполучнотканинних структур і далеко не завжди закінчуються в 
дермі. Ці м’язи фіксуються на різних елементах м'якого остова і тому можуть 
опосередковано впливати на стан шкіри голови: змінювати рельєф шкірного 
покриву, проводити зсув дерми, формувати складки, ямки та інші елементи 
рельєфу. Аналізуючи результати гістотопографічних досліджень, клінічних 
спостережень та даних літератури, зроблено припущення, що фасціальний 
тип динамічних структур виявляється переважно в ділянці верхніх та нижніх 
повік. Вочевидь, даний вид сполучнотканинних структур виявляється 
навколо природних отворів при концентричному розташуванні мімічних 
м'язів. Відшаровуючи саме на цій глибині шкірно-жирові клапті під час 
проведення верхньої та нижньої блефаропластики, було підтверджено 
правильність припущення. 
У ділянках з великим скупченням гіподерми, був виділений жировий тип 
динамічних структур. Саме до таких ділянок відносяться привушно-
жувальна, щічна та вилична ділянки. Під час проведення ритидектомій з 
підйомом та мобілізацією шкірно-жирових клаптів у цих ділянках нами було 
клінічно підтверджено правильність цієї теорії. 
Змішаний тип характерний існуванням не лише динамічних, а й опорних 
структур, які одночасно формуються. Такий морфофункціональний тип 
оболонок, що ковзають, характерний для скроневої, тім’яної, потиличної 
ділянок, що було підтверджено клінічними спостереженнями на 
післяопераційному етапі місцево-пластичних операцій на вказаних ділянках. 
Є структури, що забезпечують динамічні функції м'яких тканин голови. 
Типовим прикладом є оболонки, що ковзають, поверхневої фасції. Крім того, 
як адаптований аналог цих оболонок може розглядатися гіподерма з пухкою 
стромою у формі сполучнотканинних перемичок. У даному випадку 
гіподерма забезпечує ковзання окремих жирових часточок однієї вздовж 
іншої. 
Менше можливостей щодо деформації у гіподерми з розвиненою 
сполучнотканинною стромою. Проте дані структури здатні до зсуву при 
одночасній деформації жирових часточок. Враховуючи отримані нами дані з 
гістотопографії структур м’яких тканин голови, а також на основі їх 
властивостей до деформації, нами сплановані і виконані ряд операцій 
пластики місцевими тканинами. Як основну ознаку запропонованих 
модифікацій оперативних втручань слід розглядати мобілізацію оболонок, 
що ковзають, у межах пластичних деформацій. 
Одержані нами результати повністю узгоджуються з даними багатьох 
дослідників про важливу роль архітектоніки волокнистих структур для 
накладення швів на прикладі ряду органів. Деформація м'яких тканин голови, 
яка має місце при будь-якому хірургічному втручанні, супроводжується 
зміною деформованого і напруженого стану всіх локальних анатомічних 
структур. Як відомо, напружений стан тканин, у свою чергу, включає ряд 
механізмів, що впливають на процеси репаративної регенерації. Проводячи 
клінічні дослідження, аналіз історій хвороби пацієнтів з дефектами і 
деформаціями тканин голови, нами підтверджена думка багатьох авторів про 
планування етапів місцево-пластичних операцій, базуючись на результатах 
біомеханічних, топографоанатомічних, гістологічних досліджень та 
створених математичних моделях напруженого стану та релаксації шкіри 
клаптів голови. Але ми вважаємо, що динамічну функцію виконують не лише 
гіподерма та поверхнева фасція, а й мімічні м’язи. У якості динамічних 
структур треба використовувати не лише окістя, а й фасціальні вузли. 
Особливо у зонах ковзання та проміжних зонах всі втручання повинні 
плануватися у межах максимальної пластичної деформації шкіри, не 
доходячи до середньої критичної точки. 
Використовуючи цю методику, при наскрізних дефектах м'яких тканин у 
надочноямковій, підочноямкових і лобовій ділянках вдавалося провести 
мобілізацію сполучнотканинного комплексу при наявності дефекту тканин 
до 3 і навіть до 4 см. Структури підшкірного м'якого остова фіксувалися при 
цьому до надочного фасціального вузла.  
Аналогічний підхід використаний нами при виконанні місцево-пластичних 
операцій у підочноямковій і очноямковій ділянках. При використанні цієї 
методики за допомогою пластики місцевими тканинами можна закривати 
дефект до 25 см2. 
Шляхом мобілізації поверхневого сполучнотканинного комплексу за умов 
проведення нитки через глибокі шари дерми, як правило, вдавалося 
одномоментно замістити дефект навколишніми тканинами без використання 
вільної шкірної пластики або ангіосомних аутотрансплантатів.  
У цьому випадку напружений стан м'якого остова підтримується шляхом 
фіксації його до глибоких фасціальних вузлів. Напруга структур, що 
ковзають, створювалася шляхом деформації дерми. Мобілізація поверхневої 
фасції і підшкірної жирової клітковини в межах фізіологічного зсуву, який 
встановлено для кожної топографоанатомічної ділянки окремо, приводила до 
розслаблення шкіри з утворенням оптимального післяопераційного рубця. 
Аналіз модифікованих методик оперативних втручань показав, що 
розроблений принцип максимальної мобілізації оболонок, що ковзають, з 
урахуванням біомеханічних особливостей м’яких тканин, їх 
топографоанатомічної та гістологічної будови дозволяє значно розширити 
можливості місцево-пластичних операцій з утворенням нормотрофічних 
рубців, що створює оптимальний функціональний і косметичний результат. 
  
Біомеханічна характеристика шкірно-жирових клаптів 
У процесі вивчення можливостей щодо деформації комплексу оболонок, що 
ковзають, було встановлено: основним чинником, що забезпечує фізіологічні 
об'єми деформації в блоці тканин від дерми до окістя, є структури 
поверхневої фасції, що ковзають. Елемент ковзання в структурах поверхневої 
фасції мав місце в усіх топографічних ділянках. Як показав аналіз отриманих 
результатів, найменший об'єм деформацій мають ті ділянки голови, які 
віднесені до фасціального типу будови. Іншими словами, для даних ділянок 
єдиним чинником ковзання є шари поверхневої фасції. Подібна будова 
сполучнотканинного комплексу була характерна для тих ділянок, які мають 
щільну основу. Саме у них можливе накопичення підшкірної жирової 
клітковини в субдермальному шарі, але при цьому зберігається багатошарова 
пластична будова поверхневої фасції за типом оболонки, що ковзає. До цих 
ділянок відносяться: щічна, підборідна, ротова та носова. Незважаючи на 
подібну пошарову будову наведених топографоанатомічних ділянок, 
можливості м’яких тканин у їх межах дещо різні. Найбільш варіабельними є 
абсолютні значення величин пластичної деформації тканин щічної ділянки. 
Вони коливаються у широких межах, більшою мірою залежать від віку та 
статі, меншою – від форми голови (рис. 4.1). 
Менші розходження цих даних спостерігаються в ділянці рота, проте більша 
залежність пластичної деформації виявляється від форми голови. Залежність 
пластичної деформації від форми голови коливається у незначних межах, 
проте варіабельність цього параметра від віку та статі є чіткою. 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,64(0,81 – 0,43), при m = 0,081. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,61(0,78 – 0,35), при m = 0,074. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,52(0,66 – 0,32), при m = 0,065. 
З клінічної точки зору підборідну ділянку можна віднести до ділянок зі 
змішаним типом оболонок, що ковзають. Але з гістотопографічної точки зору 
у цій ділянці зберігається багатошарова пластична будова поверхневої фасції 
за типом оболонки, що ковзає. Величина пластичної деформації м’яких 
тканин підборідної ділянки залежить від форми голови. 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,61(0,75 – 0,37), при m = 0,062. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,54(0,69 – 0,32), при m = 0,056. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,48(0,61 – 0,26), при m = 0,048. 
Найменший об’єм пластичної деформації мають м’які тканини носової 
ділянки. Саме у цій ділянці зафіксовані мінімальні розбіжності величин 
пластичної деформації тканин у залежності від усіх параметрів, що 
вивчалися. Це треба пам’ятати на етапі планування операцій по усуненню 
патологічних рубців та рубцевих деформацій у цій ділянці. Отже, коли після 
висічення рубця та відшарування навколишніх тканин краї рани не будуть 
вільно наближені один до одного, відбувається додаткова рубцева 
деформація у цій ділянці. Показники пластичної деформації 
сполучнотканинних структур носової ділянки наступні: 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,62(0,77 – 0,39), при m = 0,069. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,58(0,75 – 0,36), при m = 0,065. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,53(0,72 – 0,32), при m = 0,062. 
Об'єм пластичної деформації привушно-жувальної, нижнього краю виличної 
ділянки, що прилягає до привушно-жувальної та медіального краю 
очноямкової ділянки, має більші розбіжності даних в залежності від віку та 
статі, менші – в залежності від форми голови. Для даних ділянок характерне 
депонування жирової клітковини між дермою і поверхневою фасцією. 
Остання при цьому втрачає багатошарову будову і є пластинкою сполучної 
тканини, що оточує пучки волокон мімічного м'яза. Абсолютні значення 
пластичної деформації м’яких тканин привушно-жувальної ділянки 
складають: 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,51(0,68 – 0,21), при m = 0,14. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,45(0,61 – 0,18), при m = 0,12. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,41(0,56 – 0,14), при m = 0,11. 
Для різних топографоанатомічних ділянок встановлені різні види ковзання 
щодо глибини відшарування шкірно-жирових клаптів. Сполучнотканинні 
структури очноямкової ділянки слід відносити до змішаного типу структур, 
що ковзають, а тканини її медіального краю – до жирового типу. Тому дані 
щодо абсолютних величин пластичної деформації мають найбільші 
розбіжності від попередніх топографоанатомічних ділянок в залежності від 
форми голови, віку та статі. Це суттєво змінює методику операції на етапі 
підйому та відшарування шкірно-жирових клаптів. Пластична деформація 
сполучнотканинних структур медіального краю очноямкової ділянки має такі 
показники: 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,49(0,64 – 0,19), при m = 0,16. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,45(0,69 – 0,16), при m = 0,15. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,41(0,55 – 0,14), при m = 0,14. 
Абсолютні значення пластичної деформації при одноосному розтягуванні 
блоку сполучнотканинних структур надочноямкової ділянки, що належать до 
змішаного, фасціально-жирового типу оболонок, що ковзають, теж залежать 
від форми голови, віку та статі. Найбільші розбіжності у даних виявлені в 
залежності від форми голови. 
Абсолютні значення пластичної деформації наступні: 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,40(0,69 – 0,12), при m = 0,011. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,39(0,67 – 0,12), при m = 0,010. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,37(0,67 – 0,11), при m = 0,008. 
При дослідженні лінійного одноосного розтягування сполучнотканинних 
структур підочноямкової ділянки виявлено, що вони мають більшу здатність 
до деформації. Порівняно більш широкий діапазон варіації виявлений в 
залежності від віку та статі: 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,38(0,68 – 0,12), при m = 0,009. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,37(0,66 – 0,11), при m = 0,008. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,35(0,65 – 0,09), при m = 0,007. 
Незважаючи на наявність у скроневій ділянці виражених пучків м’язових 
волокон, за біомеханічними властивостями вона відноситься до змішаного 
типу структур, що ковзають. Тому залежність пластичної деформації тканин 
цієї ділянки від форми голови, віку і статі мала аналогічні показники з 
іншими ділянками зі змішаним типом структур, що ковзають. Абсолютні 
значення пластичної деформації м’яких тканин залежать від форми голови і 
складають: 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,43(0,72 – 0,14), при m = 0,012. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,38(0,71 – 0,12), при m = 0,011. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,39(0,68 – 0,11), при m = 0,009. 
Потиличну, тім’яну та верхній край виличної ділянки необхідно віднести до 
перехідного типу структур, що ковзають. В цих ділянках зустрічаються 
структури, які можна віднести до фасціального, жирового та фасціально-
жирового типів оболонок, що ковзають. Найбільші розбіжності даних щодо 
пластичної деформації м’яких тканин цих ділянок отримані в залежності від 
віку. Абсолютні значення пластичної деформації м’яких тканин цієї ділянки: 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,39(0,71 – 0,14), при m = 0,014. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,37(0,69 – 0,13), при m = 0,012. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,36(0,66 – 0,11), при m = 0,011. 
Тім’яна ділянка має меншу здатність до деформації тканин, ніж попередні 
ділянки. Це треба враховувати при плануванні реконструктивних операцій, 
оскільки у чоловіків саме звідси береться так званий «забралоподібний» 
клапоть для пластики втрачених тканин нижньої зони обличчя. Дослідження 
меж пластичної деформації тім’яної ділянки дало такі дані: 
1. Доліхоцефали: 
Ε = М ± L = 0,43(0,73 – 0,13), при m = 0,014. 
2. Мезоцефали: 
Ε = М ± L = 0,41(0,71 – 0,11), при m = 0,014. 
3. Брахіцефали: 
Ε = М ± L = 0,39(0,69 – 0,10), при m = 0,010. 
Таким чином, м'які тканини голови мають значні об'єми пластичних 
деформацій. Залежність цих даних від форми голови, віку та статі необхідно 
враховувати при підйомі та мобілізації шкірних, шкірно-жирових, шкірно-
фасціально-жирових та шкірно-жирово-м’язових клаптів під час 
застосування пластики місцевими тканинами в пластичній косметичній та 
реконструктивній хірургії. 
Біомеханічні дослідження показали, що незалежно від типу і специфіки 
системи, що ковзає, м’які тканини голови мають значний діапазон щодо 
пластичної деформації. Збільшення об'ємів деформації у ряді структур, що 
ковзають, йде у такому порядку: фасціальний тип – жировий тип – змішаний 
тип. 
 
Гістотопографічна характеристика шкірно-жирових клаптів, належність 
їх до зон ковзання, фіксації та проміжних зон 
Враховуючі дані біомеханічних досліджень (Аветіков Д.С., 2001), найбільш 
вираженими ділянками шкіри, які мають властивості до ковзання, є 
привушно-жувальна, щічна та потилична. Найбільш доступними з точки зору 
забору гістологічного матеріалу є потилична ділянка. 
Епідерміс, а також підлеглі до нього шари дерми та м’язів відіграють 
важливу роль з точки зору механічних факторів при розтягненні даної 
ділянки. Так, завдяки звивистому ходу епідермісу та властивості його до 
розтягнення пластична функція може зберігатися. 
Сітчастий шар дерми представлений окремими колагеновими волокнами або 
грубими їх пучками. Слід відмітити, що між цими пучками розташовуються 
еластичні волокна. Особливо чітко еластичні волокна локалізуються у зоні 
стрижнів волосини, утворюючи їх зовнішню оболонку. 
Крім того, еластичні волокна відокремлюють потові та сальні залози у 
вигляді еластичної мембрани різної товщини. Необхідно відмітити, що 
навколо стрижнів волосин і вказаних залоз розташовуються поодинокі пучки 
м’язів – випрямлювачів волосся. Іноді стрижні та зачатки волосин 
пронизують всю товщу сітчастого шару, проте по довжині вони мають чітко 
виражену фіброзно-еластичну оболонку і завдяки їй можуть рухатися, тобто 
ковзати по відношенню до навколишніх шарів. 
Не менш важливу роль при цьому відіграють артеріоло-венулярні 
анастомози, які мають значний за товщиною циркулярний гладеньком’язовий 
шар, який навіть за умов значного розтягнення шкіри, може забезпечувати 
прохідність судин і трофіку епідермісу, сосочкового та сітчастого шарів 
дерми. Дані судини, вочевидь, також кровопостачають похідні шкіри у 
вигляді волосяних стрижнів, потових та сальних залоз. Останні, 
розташовуючись у сітчастому шарі, відмежовані від колагенових пучків 
еластичними волокнами. Саме завдяки цьому придатки шкіри можуть 
зміщуватися у горизонтальному напрямку при її розтягуванні. 
Особливо важливу роль, з точки зору біомеханіки відіграє шар жирової 
клітковини, що знаходиться між сітчастим шаром та потиличним м’язом. 
Встановлено, що прошарки жирової клітковини у вигляді жирових часточок 
відокремлені сполучнотканинними трабекулами, які пронизують всю товщу 
жирової клітковини. Вказані трабекули складаються із пучків колагенових та 
еластичних волокон, в складі яких знаходяться судини та пучки нервових 
волокон. Структури, що знаходяться серед жирової клітковини, з’єднують 
сітчастий шар з м’язами і надають достатню рухливість у випадках 
розтягнення шкіри у даній ділянці. 
Клапанні вени безпосередньо розташовуються під сітчастим шаром дерми. 
На відміну від артерій, стінка вен не має виражених внутрішньої та 
зовнішньої еластичних мембран. У ній окремі пучки гладеньком’язових 
клітин переплітаються з еластичними волокнами. Зовнішній шар – 
адвентиція – без чітких меж переходить у жирову клітковину. Звертає на себе 
увагу наявність у цих венах клапанного апарату. Останній у вигляді 
півмісяця із середнього м’язового шару вростає у просвіт судини. Вочевидь, 
ці клапани регулюють відтік крові. 
Важливим з точки зору розтягнення шкіри потиличної ділянки, на нашу 
думку, є стан посмугованих м’язів. Останні кровопостачаються дрібними 
гілками артерій та вен, які знаходяться між окремими пучками у складі 
перимізія. 
У зонах скорочення пучків м’язових волокон чітко виражені світлі та темні 
диски, поперечні до пучків м’язових волокон. Останні описані у літературі як 
контрактурні (скорочені) диски, що виникають внаслідок фізичного 
перевантаження. З морфофункціональної точки зору результати наших 
досліджень підтверджують, що окремі пучки посмугованих м’язових волокон 
поблизу м’язового веретена можуть знаходитися у стані скорочення 
(контрактур), а також розслаблення. Отже, саме завдяки чергуванню смуг 
скорочення та розслаблення за умов деформації шкіри пучки м’язових 
волокон не руйнуються. 
Виходячи з одержаних результатів пошарових досліджень шкіри і підлеглих 
м’язів потиличної ділянки, можна дійти висновку, що вони мають значні 
пластичні властивості до їх розтягнення під час підйому та мобілізації 
шкірних, шкірно-жирових та шкірно-жирово-м’язових клаптів. Враховуючи 
зазначене, була запропонована назва таких ділянок як зон ковзання (Аветіков 
Д.С., 2001). 
Під час проведення оперативних втручань, що пов’язані з підйомом і 
мобілізацією шкірних, шкірно-жирових та шкірно-жирово-м’язових клаптів у 
різних топографоанатомічних ділянках хірург часто зустрічається з 
проблемами, що пов’язані з недостатніми натягненням та вільним 
переміщенням клаптів. Особливо це стосується оперативних втручань у 
ділянках лицевого відділу голови, зокрема у виличній ділянці. Саме у цих 
ділянках після ушивання ран спостерігаються грубі гіпертрофічні рубці. Це 
пов’язано з тим, що шкіра та підлеглі тканини у цих ділянках не можуть 
піддаватися тим межам пластичної деформації, що були описані.  
На думку багатьох авторів, будова сполучної тканини залежить від 
функціональних особливостей, зокрема біомеханічної функції. Властивості 
тканин щодо розриву та модуль Юнга у колагенових волокнах різних 
порядків не значно розрізняються. 
Головним фактором, що впливає на архітектоніку волокон, є сила та вектор 
розподілення навантаження на тканину. Так, у зв’язках колагенові пучки I та 
II порядку максимально розтягуються при горизонтальному навантаженні по 
довжині вісі, а у розслабленому стані пучки волокон мають звивистий хід. 
Головною причиною зміни біомеханічних характеристик тканин при 
навантаженні є різні типи топографоанатомічних взаємозв’язків колагенових 
волокон з іншими структурами. За деякими літературними даними та 
класифікаціями, зв’язки та сухожилля відносять до скелетних тканин завдяки 
їх вираженій механічній функції, зумовленій наявністю щільної оформленої 
сполучної тканини. 
Подібно вивченню зон, що ковзають, були досліджені всі шари 
м’якотканинних структур голови від епідермісу до окістя виличної ділянки. 
При мікроскопічному вивченні гістологічних препаратів тканини виличної 
ділянки умовно виділяються три зони: сполучнотканинні елементи, що 
знаходяться під епідермісом, сполучнотканинні елементи, що знаходяться у 
міжфасціальному просторі з судинно-нервовим пучком – проміжна зона і 
зона фіксації колагенових пучків IV порядку до окістя. 
У молодому віці спостерігаються високі сосочки багатошарового плоского 
епітелію, що її покриває. На малому збільшенні світлового мікроскопа 
спостерігаються шари рогових лусочок, зернистого та шипуватого шару, які 
мають горизонтальний анізоморфізм, а базальний шар – вертикальний 
анізоморфізм. Саме цей шар глибоко проникає у сосочковий шар дерми, 
утворюючи чітко виражені епітеліальні сосочки. При цьому фолікули 
волосин не визначаються і спостерігається сильно виражений сосочковий 
шар дерми з пучками колагенових волокон І порядку. 
У осіб похилого віку разом з дискератозом епітелію спостерігаються 
потовщення пучків колагенових волокон до ІІІ та IV порядку. При цьому 
еластичні волокна частково або повністю дезорганізовуються у вигляді 
еластолізу на різних стадіях. Сосочковий шар слабо виражений. Разом з тим 
звертає на себе увагу наявність колагенових пучків ІІІ та IV порядку, які 
постійно зустрічаються у вигляді поверхневої скроневої фасції, що 
склерозується. Завдяки цьому змінюється рельєф не тільки епідермісу, а й 
підлеглого сітчастого шару.  
Проміжна зона виличної ділянки, у проекції верхньолатерального краю 
виличної кістки, характеризується наявністю кінцевих магістральних артерій, 
що знаходяться поряд з нервовими пучками серед жирової клітковини. 
Нашими дослідженнями підтверджена думка деяких авторів, що саме завдяки 
магістральній будові артерій між ними не виявляються анастомози. Також 
підтверджена думка, що завдяки наявності проміжної зони виличної ділянки 
при додатковій деформації, що виходить за межі пластичної, можуть 
утворюватися післяопераційні келоїдні рубці, що треба враховувати на етапі 
планування. 
Третя зона виличної ділянки, безпосередньо прилягає до окістя у проекції 
ембріональних швів. У зв’язку з цим зрозуміло, що формування даних швів 
відіграє важливу роль в утворенні як окістя, так і зв’язок. Ось чому у процесі 
диференціювання останніх спостерігається утворення пучків колагенових 
волокон IV порядку, що у дорослої людини входить до складу fascia 
temporalis propria. Елаунінові волокна є попередниками еластичних волокон і 
здатні лише до паралельного скорочення по відношенню до колагенових 
волокон. Завдяки цій властивості при механічному розтягненні клаптя вони 
скорочуються у напрямку вісі волокна. 
Враховуючи результати досліджень, була пропонується назва ділянок з 
такою будовою, як зон фіксації. 
При виконанні пластичних операцій на голові у деяких 
топографоанатомічних ділянках відмічається ковзання клаптів з середніми 
значеннями пластичної деформації, які не можна віднести ні до зон ковзання, 
ні до зон фіксації. Саме до цих ділянок відноситься скронева, у якій під час 
оперативних втручань проводиться підйом та мобілізація скроневих шкірно-
жирових та шкірно-жирово-м’язових клаптів. 
Аналіз клінічних досліджень показав, що ротація та переміщення тонких 
скроневих клаптів у 85 % випадків дає оптимальний як функціональний, так і 
косметичний результат. Проте при використанні повношарових скроневих 
клаптів функціональний та косметичний ефекти від оперативного втручання 
суттєво менші (54 % оптимальних результатів). 
Встановлено, що у осіб молодого віку епідерміс представлений 
багатошаровим плоским епітелієм. Базальний шар має вертикальний 
анізоморфізм по відношенню до базальної мембрани. Похідні шкіри 
представлені волосяними стрижнями, які вростають у підлеглу дерму. 
У осіб похилого віку виявляється потоншення як епідермісу, так і підлеглої 
дерми. Епідерміс шкіри представлений вузької смужкою, забарвленою у 
зелений колір, в якому нечітко виражені шари.  
Між поверхневою та глибокою артеріальною сітками виявляються прості 
анастомози. Наявність цих анастомозів регулює кровопостачання не тільки 
потових і сальних залоз, а й зачатків волосяних фолікулів, створюючи єдину 
систему кровопостачання. Таким чином, відшарування клаптя на рівні між 
сосочковим та сітчастим шарами створює умови, при яких порушується 
кровозабезпечення поверхневого шару скроневої ділянки, відносно глибокої 
артеріальної сітки. 
У глибоких шарах, підлеглих до окістя поряд з пучками м’язових волокон 
виявиляються пучки колагенових волокон ІІІ та IV порядку. Апоневроз 
скроневої ділянки представлений пучками колагенових волокон IV порядку. 
Між ними знаходяться фіброцити різного ступеня диференціювання. 
Враховуючи те що у різних шарах скроневої ділянки гістотопографічно 
спостерігаються зони ковзання і зони повної фіксації, була запропонована 
назва цієї ділянки як проміжної зони між ковзаючими та фіксуючими зонами 
(Аветіков Д.С., 2001). 
Узагальнюючи одержані гістотопографічні дані з даними математичних 
моделей та біомеханічними дослідженнями, нами зроблений висновок щодо 
залежності даних один від одного. Враховуючи дані про залежність етапів 
деформації від напруги, можна виділити декілька етапів деформації: зона 
початкової деформації, зона пластичної деформації, середня критична точка, 
зона розриву. Зони ковзання, фіксації та проміжні зони зумовлені 
біомеханічними властивостями тканин та рівнем знаходження середньої 
критичної точки, що локалізується у межах максимальної пластичної 
деформації тканин. Тканини з найбільшою середньою точкою слід відносити 
до зон ковзання, з середніми значеннями – до проміжних зон та з 
найнижчими значеннями – до зон фіксації (рис. 4.2).  
Інакше виглядає графік залежності ступеня деформації тканини від часу 
деформації. Тканини, що за найменший час досягають зони пластичної 
деформації та середньої критичної точки з більшим періодом релаксації 
шкіри у зоні розриву, слід відносити до зони ковзання. 
Тканини, які мають середній час щодо досягнення меж пластичної 
деформації та середньої критичної точки з середнім періодом релаксації 
шкіри, слід відносити до проміжних зон. Тканини, що мають найменший час 
до досягнення пластичної деформації та середньої критичної точки, менший 
період релаксації шкіри, відносяться до зон фіксації (рис. 4.3). 
Реінервація тканин, що трансплантуються 
Відновлення нормальної чутливості пересаджених тканин є ідеалом 
пластичної хірургії, який в більшості випадків недосяжний у зв'язку з 
об'єктивними закономірностями процесів регенерації нервових провідників. 
Вимоги до реінервації тканин істотно розрізняються залежно від локалізації, 
характеру і розмірів дефекту, а також виду пересадженого клаптя. По 
важливості вирішення цієї проблеми усі пластичні операції можуть бути 
розділені на 3 типи. 
I тип - втручання на нервових стволах, коли реінервація тканин є однією з 
основних і часто єдиним завданням. 
II тип - пересадка тканин, без якісної реінервації яких результат операції не 
може бути визнаний задовільним (пересадка м'язів для відновлення їх 
активної функції, пальців стопи на кисть, шкірних клаптів на долонну 
поверхню кисті і підошовну поверхню стопи). 
III тип - операції, в ході яких завдання реінервації пересаджених тканин не 
ставиться, оскільки рівень реінервації істотно не впливає на результати 
лікування (пересадка комплексів тканин у функціонально менш важливі зони 
- гомілка, передпліччя, плече). 
Варіанти реінервації тканин 
З позицій пластичної хірургії, можна виділити декілька видів і варіантів 
реінервації тканин. 
Рухова реінервація потрібна для відновлення активного скорочення м'язів, 
чутлива реінервація - для відновлення чутливості покривних тканин. Два 
інші види реінервації - спонтанна і спрямована - припускають різні умови, а 
отже, і якість процесів регенерації нервових провідників. 
Спонтанна реінервація складається з процесів вростання нервових волокон в 
тканини клаптів з навколишніх тканин і, таким чином, не є наслідком 
цілеспрямованого втручання на нервових стволах. Цей вид реінервації 
тканин є біологічно закономірним і спостерігається завжди. Його якість 
значною мірою визначається завтовшки і характером тканин,що 
трансплантуються, станом сприймаючого ложа і при пересадках складних 
комплексів зазвичай буває невисоким. 
Спрямована реінервація забезпечується створенням сприятливих для 
проростання нервових провідників умов шляхом втручання на нервових 
стволах. Останніми роками виділилися три основні варіанти спрямованої 
реінервації тканин: ізогенна, гетерогенна та імплантація. 
Ізогенна реінервація тканин передбачає зшивання (пластику) чутливих 
(рухових) нервів клаптя з чутливими (руховими) нервами сприймаючого 
ложа. 
Гетерогенна реінервація використовується в тих випадках, коли шкірно-
м’язові клапті не містять відповідних для анастомозування шкірних нервів. В 
цьому випадку руховий нерв м'яза сполучають з шкірним нервом 
сприймаючого ложа. У зв'язку з тим, що будь-який руховий нерв містить в 
обмеженій кількості і чутливі волокна, в результаті такої переважно 
гетеротопической регенерації чутливість тканин в певному об'ємі 
відновлюється. 
Реінервація імплантації може бути використана самостійно або в комбінації 
з гетерогенною. Вона припускає імплантацію гілок і навіть пучків чутливих і 
змішаних нервів (безпосередньо або з використанням аутоневральных 
вставок) в підшкірну жирову клітковину пересадженого клаптя або в простір 
між м'язом (фасцією), що пересаджуються і що покриває їх (її) простим 
шкірним клаптем. Це забезпечує вищий рівень відновлення чутливості 
великих комплексів тканин порівняно з результатами спонтанної реінервації. 
З урахуванням сказаного усі комплекси тканин можуть бути умовно 
розділені на 2 види: 
1) Тканини, що містять великі шкірні нерви і підлягають спрямованій 
ізогенній реінервації. 
2) Не містять великих шкірних нервів і не підлягають спрямованій ізогенній 
реінервації. 
Це має відношення переважно до складних шкірних клаптів, оскільки при 
операціях на м'язах в більшості випадків вдається виявити їх руховий нерв. 
Якщо його використовувати не вдається, то в деяких випадках рухова 
реінервація м'яза може бути здійснена шляхом імплантації пучків рухливого 
нерва в зону "нейросудинних воріт" м'яза. 
Спонтанна реінервація тканин 
Результати дослідження біопсійного матеріалу після пересадки розщеплених 
і повношарових шкірних клаптів показали, що нервові волокна вростають в 
трансплантат з двох напрямів: з периферії і з боку дна сприймаючого ложа. 
Особливості будови останнього визначають основне направлення регенерації 
нервів. Вростаючі в шкіру, нервові закінчення йдуть в різні сторони, 
переважно у напрямі денервованих зон. Вони досягають волосяних 
фолікулів, їх м’язів-еректорів, потових залоз і реиннервируют їх. 
Клінічна практика свідчить про те, що з часом рівень реінервації простих 
шкірних клаптів наближається до норми з відновленням дискримінації двох 
точок. Проте при пересадці складних комплексів тканин і із збільшенням їх 
товщини результати спонтанної реінервації погіршуються. 
При пересадці великих шкірно-фасціальних і шкірно-м'язових клаптів якість 
реінервації часто погана, а поверхнева чутливість в центральній частині 
трансплантатів відсутня. Проте при значних термінах спостережень (1-3 
роки) в усіх випадках і досить рано відновлюється чутливість клаптів до 
тиску. У наступному нерідко з’являється і температурна чутливість. 
При використанні тонших клаптів через декілька років після пересадки 
відбувається поступове відновлення навіть дискримінаційної чутливості в 
межах від 10 до 30 мм. 
Спрямована реінервація тканин 
Механізми регенерації нервових провідників після зшивання (пластики) 
нервів добре вивчені та полягають в так званій валлеровкой дегенерації 
аксонів периферичного відрізку нерва і в наступному проростанні аксонів 
центрального відрізку в периферичний. Швидкість просування нервових 
волокон по мієлінових трубках залежить від віку хворого, кровопостачання 
денервованих тканин, їх температури і інших чинників. Якість реінервації 
значною мірою визначається числом прорастаючих нервових волокон, що, у 
свою чергу, залежить від міри атрофії дистального відрізку нерва, термінів, 
що пройшли з моменту травми, і якості співставлення кінців нерва. 
При використанні мікрохірургічної техніки результати операцій на нервах 
покращуються. Накопичений досвід пересадки комплексів тканин на 
свідчить про те, що при інтенсивному тренуванні рівень відновлення 
дискримінаційної чутливості може значно підвищуватися і навіть 
перевершувати показники, характерні для шкіри використаної донорської 
зони. 
Хірургічні методи спрямованої реінервації тканин 
Нині в пластичній і реконструктивній хірургії використовуються пересадка 
островковых клаптів із збереженою іннервацією і 4 методи спрямованої 
реінервації тканин (рис. 4.4). Можливості останніх ще повністю не визначені. 
Пересадка острівкових комплексів тканин із збереженою іннервацією (рис. 
4.4 - а) є найбільш досконалим рішенням завдання і полягає у викроюванні 
островкового клаптя в зоні іннервації шкірного нерва, що входить в судинно-
нервову ніжку. Втручання цього типу виконують при розташуванні дефектів 
тканин в зонах, що мають навантаження. 
До недоліків цього методу відносяться: 
- обмежені можливості переміщення тканин, оскільки можуть бути 
використані тільки клапті на центральній судинно-нервовій ніжці; 
- іноді розвиток гіперестезії клаптя за відсутності дискримінаційної 
чутливості у зв'язку з розвитком рубцевих процесів по ходу переміщеного 
нерва. 
При пересадці м'язів із збереженням рухомих нервів їх здатність до 
скорочення зберігається, якщо забезпечені біомеханічні умови. 
Ізогенна реінервація тканин (рис. 4.4 - б) передбачає з'єднання шкірних 
нервів складних клаптів з шкірними нервами сприймаючого ложа (у тому 
числі з виконанням аутоневральной пластики). Результати операцій цього 
типу хороші і багато в чому залежать від техніки зшивання (пластики) нервів, 
а також від початкових характеристик шкіри в донорській зоні. 
Вільна пересадка м'язів, накладення швів на їх руховий нерв з руховим 
нервом сприймаючого ложа дозволяє добитися відновлення активних 
скорочень. Незалежно від характеру пересаджених тканин результати 
реінервації погіршуються при виконанні пластики нерва порівняно із 
зшиванням його кінців. 
Гетерогенна реінервація тканин (рис. 4.4 - в) здійснюється шляхом зшивання 
чутливого нерва реципиентного ложа з руховим нервом пересадженого м'яза. 
У зв'язку з переважно гетеротопическим характером наступної регенерації 
нервових волокон і відсутністю виражених зв'язків м’язових і шкірних нервів 
якість реінервації зазвичай залишається пониженою. При відновленні 
найбільш простих видів тактильної чутливості вона носить нелокалізований 
характер. 
Реінервація імплантації тканин (рис. 4.4 - г, д) здійснюється шляхом 
переміщення кінця чутливого нерва сприймаючого ложа (чи сполученого з 
ним неврального трансплантата) в підшкірну клітковину шкірного-жирового 
або шкірно-м'язового клаптя. Перед імплантацією кінець нерва розділяють на 
групи пучків або навіть на окремі пучки і проводять до різних ділянок 
клаптя. 
Для цього кінець пучка або групи пучків перев'язують лігатурою, яку 
виводять через шкіру в наміченій точці клаптя (рис. 4.5 - а, б). Кінець пучка 
відсікають і за допомогою мікропінцета занурюють субдермально (рис. 4.5 - 
в, г). 
Імплантаційна реінервація тканин може також здійснюватися шляхом 
переміщення заздалегідь розділеного на групи кінця чутливого нерва 
сприймаючого ложа (чи сполученого з ним неврального трансплантата) в 
простір між пересадженим м'язом і розщепленим шкірним клаптем, що його 
покриває (рис. 4.4 - д). 
Методи післяопераційного дослідження клаптів 
Основним завданням дослідження клаптів є контроль за їх 
кровопостачанням. Порушення трофіки клаптя за декілька годин можуть 
привести до його загибелі. Тому, особливо, в перші 10 днів 
післяопераційного періоду використовують методи мониторного 
спостереження. 
Візуальне спостереження 
Метод найбільш інформативний. Спостереження проводить лікар або 
спеціально навчений середній медичний персонал. Пересаджені тканини 
періодично оглядаються і дається оцінка стану кровообігу клінічними 
методами (пальпація, колір шкіри, капілярна відповідь на точкове 
притиснення – симптом зникаючої плями, кровоточивість). Недолік - 
залежність результатів спостереження від рівня підготовки і досвіду 
медичного персоналу. 
  Терморегиструючі методи 
Засновані на зниженні температури в пересаджених тканинах при порушенні 
їх кровопостачання. На сьогодні використовуються сучасні термочутливі 
елементи, що здатні уловити коливання температури в межах сотих доль 
градуса. 
Ультразвукове дослідження 
Використовуються нашкірні датчики та датчики, що імплантуються. 
Оцінка газового складу крові 
Визначення концентрації кисню і вуглекислого газу дозволяє точно і швидко 
зареєструвати порушення кровопостачання. 
До більш складних методів відносяться: реографія, імпедансна 
реоплезизмографія, ядерне магнитнорезонансне обладнення, флуометричні 
та радіонуклеїдні методи. 
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Рис. 4.2. Етапи деформації м’яких тканин голови в залежності від напруги та 
біомеханічних властивостей (σ – напруга, ε – деформація): 
σ0-σ1 – зона початкової деформації;    σ1-σ2 – зона пластичної деформації; 
σ2-σ3 – зона надлишкової деформації; σ3 – середня критична точка; 





























Рис. 4.3. Залежність ступеня деформації тканин від часу та біомеханічних 
властивостей (t – напруга, ε – деформація): 
t1 – час виявлення середньої критичної точки зони ковзання; 
t2 – час виявлення середньої критичної точки проміжної зони; 





















Рис. 4.4. Схема основних варіантів спрямованої реінервації складних клаптів. 
К' - шкірний нерв сприймаючого ложа; К" - шкірний нерв клаптя; М'" - 
руховий нерв м'язової частини клаптя; N'1 - невральний аутотрансплантат; V - 
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Рис. 4.5. Схематичне зображення етапів імплантації пучків шкірного нерва в 
підшкірну клітковину клаптя. 
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ПЛАСТИКА МІСЦЕВИМИ ТКАНИНАМИ 
 
Усунення дефектів тканин шкіри за допомогою поряд розташованих тканин, 
називається місцевопластичною операцією. Застосовуються 
місцевопластичні операції при наявності свіжих травм зубів, носа, 
підборіддя, повік, рубцевих деформацій обличчя після травматичних 
ушкоджень, природжених дефектів губ, також дефектів, які утворилися після 
видалення новоутворень в шкірі і підшкірній клітковині. 
Як визначив О.О. Лімберг (1963), місцевопластичні операції є основним 
способом лікування рубцевих деформацій або дефектів, а також додатковим 
методом пластики після пересадки тканин з віддалених областей тіла.  
Історія методів пластики місцевими тканинами дуже давня. Ще за 3000 років 
до нашої ери в Тібеті здійснювали операції (ринопластику) за допомогою 
місцевих шкірних клаптів (індійський метод). Великий вклад в розробку 
методів пластики місцевими тканинами внесли наші співвітчизники Ю.К. 
Шимановский (1865) – «Операции на поверхности человеческого тела», О.О. 
Лімберг – «Математические основы местной пластики на поверхности тела 
человека», 1946 р., «Планирование местнопластических операций», 1968 р. 
та ін. 
Показання до пластики місцевими тканинами: 
невеликі вроджені дефекти і деформації щелепно-лицевої ділянки; 
дефекти, які утворилися після оперативного видалення пухлини; 
рубці різної етіології; 
свіжі рани: вогнепальні, невогнепальні, операційні. 
Протипоказання до пластики місцевими тканинами: 
наявність патологічних процесів (гемангіома, лімфангіома, нейрофіброматоз, 
пігментні плями, рубці та ін.); 
недостатня кількість тканин прилеглих до дефекту або розміщених поряд з 
ним; 
якщо пластика місцевими тканинами приведе до деформації, порушення 
функцій сусідніх органів щелепно-лицевої ділянки. 
Позитивні сторони місцевопластичних операцій: 
дефект обличчя усунений однаковими за анатомо-біологічними 
властивостями тканин, що створює гарний функціональний і косметичний 
ефект (колір, напруга шкіри, волосяний покрив); 
правильне дотримання методики і техніки операції, хороше кровопостачання 
тканин забезпечує загоєння рани первинним натягом; 
місцевопластичні операції мають короткий післяопераційний період, що 
істотно скорочує терміни непрацездатності хворого. 
Негативні сторони місцевопластичних операцій: 
при проведенні додаткових розрізів, викроюванні клаптя утворюються 
додаткові рубці; 
при допущенні помилки у виборі методу пластичної операції, переміщення 
тканин може спричинити деформацію прилеглих до дефекту органів і тканин 
обличчя. 
Планування місцевопластичної операції (за О.О. Лімбергом) 
Раніше, ніж ставити питання про вибір методу місцевопластичної операції, 
потрібно ретельно обстежувати ділянку, в якій виконуватиметься оперативне 
втручання. 
1. Якщо дефект визначається на одній половині обличчя, то необхідно 
визначити особливості м'яких тканин на симетричній стороні (величина і 
місце розташування плоских і рельєфних ділянок шкіри). 
2. Визначити форму і величину патологічних змін. 
3. Обстежувати рубцеве укорочення ураженої ділянки обличчя, шиї або 
слизової оболонки порожнини рота; 
4. Розраховувати запаси бічного розтягування тканин, відносно напряму 
рубцевого укорочення (рухливість визначається по усіх напрямках). 
5. Визначити головне завдання операції, згідно з яких і складається 
послідовність етапів операції. 
Для успішного виконання місцевопластичної операції потрібні наступні 
умови: 
пацієнт має бути практично здоровим; 
шкірні клапті необхідно формувати з підшкірно-жировою клітковиною і на 
одному рівні для забезпечення кращого кровопостачання; 
розріз шкіри необхідно проводити перпендикулярно її поверхні, щоб 
зіставляти краї рани на одному рівні при ушиванні; 
розрізи шкіри  проводити по природних складках; 
при переміщенні тканин на ніжці не перевищувати співвідношення довжини 
до ширини клаптя 2х1; 
для того, щоб рана гоїлась первинним натягом її краї мають бути зближені 
без натягнення, щільно прилягати один до одного. Для цього необхідно 
відшарувати клапті від прилеглих тканин і накласти кетгутові шви на 
підшкірно-жирову клітковину; 
вкол голки і вихід її на шкірі повинні знаходитися на одній відстані від краю 
рани і не більше 2 - 3 мм. Глибина вкола голки на обох краях рани має бути 
однаковою. Це створює умови точного зіставлення країв рани; 
правильно вибрати шовний матеріал.  
Вибір місцевопластичної операції залежить від розміру, форми, локалізації 
дефекту, стану навколишніх м'яких тканин. 
Місцевими тканинами закриваються часткові дефекти носа, крил (метод 
Диффенбаха), шкірної частини бічної поверхні носа, клаптем шкіри на ніжці 
з лоба, щоки або ж шляхом зближення країв рани. 
Отже, до пластики місцевими тканинами відносяться усі операції, при яких 
використовується та шкіра, що оточує той або інший дефект. 
Простотою даного методу оперативного втручання є зближення країв рани 
після їх відшарування. Таке втручання буває необхідне після видалення 
невеликих утворень (ангіоми, пігментні плями, рубці та ін.). Відшарування, 
як правило, проводиться паралельно площині шкіри в підшкірно-жировому 
шарі. Чим ширше проведено відшарування, тим рухливіше стає шкіра. При 
невожливості достатньої мобілізації країв шкірної рани, з метою їх 
зближення шляхом відшарування, можна вдатися до послаблюючих розрізів. 
Останні слід завжди проводити паралельно краям дефекту. По довжині 
розрізи можуть бути різні. Чим частіше і довше вони зроблені, тим більше 
розтягнеться шкіра (рис. 5.1). 
Пластика за Ю.К. Шимановським 
При більш менш значних дефектах шкіри можна використовувати інший 
метод закриття дефекту, а саме переміщення і ковзання клаптя на широкій 
ніжці шкіри, що оточує дефект. Основоположником цього методу по праву 
вважається Ю.Д. Шимановський, який у своїй чудовій книзі "Операції на 
поверхні людського тіла" (1868) систематизував усі операції з переміщенням 
шкірних клаптів, розташувавши їх залежно від форми дефекту. Праця Ю.Д. 
Шимановського і до теперішнього часу не втратила своєї цінності як 
порадник для хірургів, що займаються відновними операціями. 
Кожен дефект шкіри залежно від форми його можна розглядати як одну з 
простих геометричних фігур (трикутник, чотирикутник, овал) або як 
складнішу, таку, що складається з декількох простих, які виявляються після 
згладжування невеликих виступів і нерівностей країв дефекту. 
Виходячи з цього, Ю.Д. Шимановський розробив і запропонував схему 
закриття шкірних дефектів залежно від їх форми. При чотирикутній формі 
дефекту розрізи роблять на продовженні двох протилежних. 
Потім відпрепаровані клапті зближують один назустріч одному. При 
трикутних дефектах шкіри проводяться дугоподібні розрізи у бік вершини 
трикутника від двох суміжних його кутів. Шкірні клапті, обмежені лініями 
розрізу і країв дефекту відсепаровують, спрямовують до середньої лінії і 
зшивають. Дефекти овальної форми можуть бути усунені стягненням країв 
шкіри, після відпрепарування або після додаткових дугоподібних розрізів по 
сторонах дефекту. 
Круглий дефект можна закрити двома серповидними клаптями або 
перетворити його на чотирикутний і закрити відповідним чином. 
Дефекти, що мають складнішу форму, мають бути розбиті на прості фігури, а 
кожна з простих може закриватися вказаними способами (рис 5.2, а, б). 
Як Ю.Д. Шимановський, так і згодом Омбредан, Іозеф та інші нерідко 
удавалися до перестановки клаптів шкіри трикутної форми. Проте мета цього 
переміщення полягала в заміні одного клаптя іншим разом з частиною органу 
(рис. 5.3), що знаходиться на ньому. Наприклад, Іозеф переміщав клапоть 
разом з кутом рота, з метою поставити його вище або нижче. Також поступав 
Девіс для переміщення зовнішнього кута ока. 
Пластика зустрічними трикутними клаптями (Z-пластика) 
О.О. Лімберг уперше довів, що методом перестановки зустрічних клаптів 
можна не лише замістити одну ділянку шкіри іншим, але і значно збільшити 
відстань між двома органами, зміщеними рубцями. Розміри відстані, на яку 
відсічені клапті можуть переміщатися, залежать від величини кута, під яким 
використовуються трикутні клапті. 
Метод перестановки зустрічних трикутних клаптів за О.О. Лімбергом дає 
можливість використовувати як пластичний матеріал рубцеву шкіру і також 
закривати дефекти шкіри. Він однаково успішно застосовується на обличчі, 
шиї і інших місцях тіла. 
Принцип пластики зустрічними трикутними клаптями полягає в тому, що 
між двома точками, стягуючими інші ділянки шкіри, робиться перший розріз, 
який зазвичай проводиться по ходу рубцевого тяжу або по гребеню складки. 
Від обох кінців цього розрізу в протилежних напрямах роблять ще два 
розрізи під тим або іншим кутом відносно до першого (рис. 5.4). 
Величина кута, під яким робляться ці розрізи, залежить від того, наскільки 
треба змістити клапті або наскільки необхідно збільшити відстань між двома 
стягуючими точками. Бічні розрізи мають бути трохи коротше за основний 
розріз, оскільки рубцева тканина дещо скорочується. При цьому слід 
врахувати, що чим більше буде кут, під яким проведені бічні розрізи, тим 
значніше переміщення тканин, тобто, тим більше збільшиться відстань між 
двома стягуючими точками. До перестановки клаптів вони мають бути 
відпрепаровані на усьому їх протязі. 
О.О. Лімберг вказує, що найчастіше знаходять застосування клапті, викроєні 
під кутом від 60 до 80°. Клапті з кутами 90° і більше настільки малорухомі, 
що практичного значення мати не можуть. Навпаки клапті, викроєні під 
кутом від 30 до 60°, легко переміщаються, але дають настільки незначні 
збільшення, що вони також малоефективні. 
Автор вказує, що пластика зустрічними трикутними клаптями може бути 
проведена двома способами: за допомогою симетричних і за допомогою 
несиметричних клаптів, тобто клаптів, викроєних під різними кутами до 
основної лінії розрізу (рис. 5.5). 
При несиметричних трикутних клаптях трикутник з більше тупим кутом 
викроюється на менш рухливій ділянці шкіри, а з гострішим - на рухливій 
шкірі. При таких клаптях вільніше переміщається та сторона, на якій кут 
бічного розрізу менший. 
Знаючи кути, під якими зроблені бічні розрізи, і довжину останніх, можна 
приблизно вичислити приріст довжини. 
О.О. Лімберг вказує, що при несиметричних фігурах подовження буває 
значніше на стороні більшого кута. Він вказує зразкові співвідношення 
приросту довжини при різних кутах. 
Спосіб перестановки зустрічних трикутних клаптів з великим успіхом 
застосовується при перетинкових складках шкіри у внутрішнього краю повік 
(эпікантус), неправильному розташуванні кута рота (рис. 5.6), брів, рубцевих 
тяжах слизової оболонки порожнини рота, великих рубцях шиї, 
розташованих між нижньою щелепою і ключицями, і при контрактурах 
інших органів (пальців, коліна та ін.). 
При довгих рубцях (шия, пахвова западина) можна утворити декілька 
зустрічних трикутних клаптів (рис. 5.7). 
У своїй книзі «Математические основы местной пластики на поверности тела 
человека» О.О. Лімберг шляхом математичних обчислень обґрунтував схеми 
побудови зустрічних шкірних трикутників в залежності від різноманітних 
форм дефектів і детально описав методи застосування цих трикутників. 
Пластика клаптями на ніжці 
Досвід показує, що часто розміри шкірного дефекту або стан шкіри не 
дозволяють закрити його простим зміщенням або перестановкою клаптів. У 
цих випадках доводиться удаватися до пластики клаптями на ніжці з тканин, 
розташованих поряд з дефектами або узятих з віддалених ділянок. 
Викроювання клаптя поблизу дефекту розглядається як найпростіший і 
найменш складніший метод пластики клаптем на ніжці. При такому методі 
основа ніжки знаходиться на продовженні лінії, що облямовує дефект. 
Типовим прикладом цього може бути клапоть, який викроюється на щоці, 
для закриття дефекту повік, після видалення на ньому рубця або при його 
вивороті (рис. 5.8, а) або для закриття дефекту крила або кінчика носа (рис. 
5.8, б, в). 
Проте не завжди можна використовувати найближчі до дефекту ділянки 
шкіри із-за їх рубцевих змін або із-за їх недостатності. Тому клапоть на ніжці 
доводиться викроювати на деякій відстані від дефекту. Наприклад, для 
закриття дефекту носа клапоть можна викроїти з шкіри  лоба (рис. 5.9), а для 
закриття дефекту щоки - з шиї і т. п. У цих випадках ніжку клаптя іноді 
доводиться перекидати через ділянку здорової шкіри. Негативна сторона 
цього способу полягає в тому, що гола поверхня ніжки не захищена і 
стикається з шкірою, через яку вона перекинута. Крім того, перекидання 
ніжки через шкіру вимагає її подовження, що може вплинути на живлення 
клаптя. 
Якщо неможливо утворити клапоть на ніжці, безпосередньо біля самого 
дефекту або недалеко від нього, доводиться брати клапті на ніжці з 
віддалених ділянок (плече, передпліччя). При цьому необхідно також 
врахувати зручності перенесення клаптя до дефекту (рис. 5.10).  
Для забезпечення життєздатності клаптя на ніжці і його приживлення при 
викроюванні необхідно дотримуватись деяких основних умов. Передусім, 
слід враховувати співвідношення між шириною ніжки і довжиною клаптя. 
Чим ніжка ширша, тим живлення клаптя краще. Слід мати на увазі, що 
широку ніжку повернути значно важче, ніж вузьку. Для кращого живлення 
довжина усього клаптя має бути не більше ніж в 3 рази більше ширини 
ніжки. Важливо також, щоб клапоть шкіри викроювався в одному шарі і щоб 
жировий шар біля основи ніжки не був тонший, ніж упродовж клаптя. 
Нарешті, клапоть повинен покривати дефект шкіри без якого-небудь 
натягнення. Поворот ніжки і натягнення клаптя можуть створити утруднення 
для відтоку крові і викликати явища застою (ціаноз), що у свою чергу може 
привести до омертвіння клаптя. 
Тому при появі ознак ускладненого відтоку потрібно негайно зробити 
насічки на клапті.  
Розрізняють наступні види клаптів на ніжці: клапті на одній ніжці, 
мостоподібні (на двох ніжках), перекидаючі, подвоєні і артеризовані. 
Клапті на одній ніжці (одношарові) найчастіше використовуються при 
пластиці на обличчі з оточуючими дефектами тканин. Їх бажано викроювати 
за ходом великих судин, що живлять шкіру цих клаптів. 
Артерії, які забезпечують живлення, відходять від великих судин глибших 
шарів і, проникаючи в останні, утворюють мережі анастомозів, розташованих 
паралельно поверхні шкіри, тому відшарування клаптя повинно проводитись 
в одній площині і паралельно поверхні шкіри. Особливо слід остерігатися 
пошкодити шар, що лежить між власне шкірою і її жировою клітковиною, 
оскільки тут знаходиться сама розгалужена мережа дрібних кровоносних 
судин, що живлять шкіру. Викроювати клапоть потрібно обережно, 
уникаючи травми тканин. На всьому протязі клаптя повинно бути дотримано 
співвідношення довжини його до ширини ніжки (не більше 3:1). 
Перевага одношарового клаптя на ніжці, узятого по сусідству з дефектом, 
полягає в тому, що дефект закривається одномоментно з утворенням клаптя. 
Крім того, велике значення має збіг кольору клаптя з кольором іншої шкіри 
обличчя. Ці клапті завдяки хорошому живленню, абсолютно вільно 
переносять поворот ніжки на 180°. 
Негативною стороною одношарових клаптів на ніжці є та обставина, що при 
неповному використанні їх широка частина ніжки залишається відкритою. 
Таке положення може привести до інфікування клаптя з наступним 
нагноєнням і його некрозом. Нині при наявності антибіотиків небезпека 
таких ускладнень значно зменшилася. 
А.Э. Рауэр для захисту голої поверхні ніжки від інфекції запропонував 
покрити її тонким клаптем по Тіршу. 
Вище було вказано, що при виражених явищах ускладненого відтоку крові в 
клапті з ціанозом останнього рекомендуються насічки для поліпшення 
відтоку. Пропонується профілактично створювати насічки на шкірі клаптя у 
момент його викроювання, у випадку застою крові. 
Одношарові клапті можуть бути викроєні на двох ніжках (мостоподібні). Такі 
клапті мають ту перевагу, що отримують живлення з двох ніжок. Як "робоча" 
частина клаптя використовується середина його. Проте ці клапті мають 
обмежене застосування при відновних операціях на обличчі. Наприклад, 
можна узяти мостоподібний клапоть з шиї для закриття дефекту губи (А.Г. 
Лапчинський) або з голови для утворення верхньої губи у чоловіків і в 
деяких інших випадках (рис. 5.11). 
Мостоподібні клапті широко застосовуються при відновних операціях на 
кінцівках з метою закриття дефектів плеча, передпліччя, пальців, для чого 
використовується шкіра з грудей або живота. Дефект на донорській зоні, що 
утворився після взяття мостоподібного клаптя, закривається шляхом 
зшивання шкірних країв його. У ряді випадків вдається тільки частково 
зблизити краї дефекту швами, а інша частина його усувається вільною 
пересадкою шкіри. Залишати велику раневу поверхню під ніжками небажано 
із-за можливості ускладнень. 
Клапті, що перевертаються, на ніжці також відносяться до одношарових і 
часто застосовуються при операціях на обличчі. Користуються ними в тих 
випадках, коли виникає необхідність в утворенні внутішнього шару 
відновлюваного органу або частини його. Наприклад, при наскрізному 
дефекті носа внутрішній шар можна утворити перекиданням клаптя із спинки 
носа вниз, а зовнішній - клаптем з щоки або філатовським стеблом (рис. 5.12, 
а, б). Клапоть, що перевертається, викроюється своєю основою у краю 
дефекту і повертається на 180° всередину дефекту. 
Для закриття наскрізних дефектів обличчя нерідко доводиться удаватися до 
клаптів, що перевертаються, при наскрізних дефектах щік. Робити це можна 
тільки у жінок, оскільки у них на щоках немає волосся. При наскрізних 
дефектах щік (частіше  вогнепального пошкодження) навколишня шкіра 
зазвичай рубцево змінена, чому її доцільніше загорнути всередину у вигляді 
двох окремих клаптів назустріч один іншому, а зовнішній шар утворити з 
клаптя шиї або з філатовського стебла. 
Відшарування шкіри при викроюванні клаптів, що перевертаються, не 
рекомендується відділяти до самого краю дефекту, де шкіра зазвичай тонка. 
Основа клаптя має бути достатньої товщини з добре розвиненою мережею 
живлячих судин. Цього можна досягти, викроюючи клапоть дещо 
відступивши від краю дефекту. 
Можна користуватися клаптем, що перевертається, у якого ніжка містить не 
шкіру, а тільки підшкірно-жирову клітковину. До такого клаптя доводиться 
прибігати, наприклад, при свіжих травмах, які супроводжуються 
руйнуванням верхнього відділу хрящової частини носа, для створення 
внутрішнього шару; зовнішній шар утворюється за допомогою клаптя з 
щоки. 
Для закриття наскрізних дефектів обличчя застосовуються також заздалегідь 
подвоєні шкірні клапті, утворені з двох одношарових клаптів, дотичні своїми 
раневими поверхнями. Такі клапті особливо зручні для закриття наскрізних 
дефектів прилеглих до ділянки рота. Так, Клапп пропонує для утворення 
здвоєного клаптя використовувати один клапоть, горизонтально 
розташований на передній поверхні плеча, а інший такий же клапоть з 
передньої поверхні грудної клітки. Клапті покривають один одного, 
стикаючись раневими поверхнями (рис. 5.13). Після заживлення відсікають 
клапоть від грудної клітки і підняттям плеча підносять подвоєний клапоть до 
дефекту. 
А.Э. Рауэр для цієї мети викроює на внутрішній стороні плеча прямокутний 
одношаровий клапоть на ніжці з основою у краю пахової западини. Інший 
мостоподібний клапоть викроюється на бічній поверхні грудей. Кінець 
плечового клаптя підсовується під клапоть на грудях, з яким він зшивається 
(рис. 5.14). Після того відбувається приживлення здвоєних клаптів, які 
утворені з двох одношарових клаптів, дотичних своїми раневими 
поверхнями. Перевага здвоєного клаптя А.Э. Рауэра полягає в тому, що ніжка 
у його клаптя значно довша, ніж у Клаппа. 
Двошаровий клапоть можна отримати з довгого одношарового прямокутного 
клаптя, підігнувши кінець його або покривши його оголену поверхню 
вільним шкірним клаптем. Заздалегідь подвоєні клапті можуть бути з 
успіхом використані для відновлення у чоловіків губи або підборіддя. При 
цьому зовнішня сторона клаптя може містити волосся. 
З цією метою викроюють звичайний клапоть з волосистої голови (по 
Лексеру) на одній ніжці. Опускають кінець клаптя на шию, де також 
викроюють відповідної величини клапоть на ніжці і підшивають його 
оголену поверхню до раневої поверхні першого клаптя. 
Після зрощення обох клаптів (через 12-14 днів) ніжку клаптя на шиї 
відсікають і подвоєний таким чином клапоть підносять до країв дефекту, де і 
підшивають. Такий подвоєний клапоть до Лексера був описаний в 1892 р. До 
клаптів на двох ніжках слід віднести і філатовське стебло. Проте, 
враховуючи його величезне значення у відновній хірургії взагалі і обличчя 
зокрема, ми виділяємо питання пластики філатовським стеблом в 
спеціальному розділі, щоб детально розібрати усі його особливості як 
матеріалу для пластичних операцій. 
На рисунках 5.15-5.17 представлені різні методики виконання 
місцевопластичних операцій. 















Мал. 5.2 б. Схема закриття круглих дефектів шкіри за Шимановським. 
 
 












Рис. 5.4. Схема пластики зустрічними трикутними клаптями за Лімбергом. 
 
 




































                  а                                       б                                       в 
 
Рис. 5.8.  
а - клапоть з щоки для закриття дефекту повіки; 
б - клапоть узятий по носогубній складці для закриття дефекту кінчика носа; 










Рис. 5.10. Клапоть викроєний на плечі для пластики носа. 
 
 
Рис. 5.11. Мостоподібний клапоть (за Лапчинським). 
 
                              а                                   б                             в 
Рис. 5.12. 
а - клапоть, що перевертається, із спинки носа; 
б - клапті, що перевертаються, на щоці; 




















Рис. 5.14. Подвоєний клапоть (за Рауэром). 
 
Рис. 5.15. Приклад використання пластики зустрічними трикутними 































































РОЗДІЛ  6 
 
ВІЛЬНА ПЕРЕСАДКА ШКІРИ 
ТКАНИННІ ЕКСПАНДЕРИ 
ПЛАСТИКА ФІЛАТОВСЬКИМ СТЕБЛОМ 
 
Сама ідея вільної пересадки шкіри була рекомендована Брюггером ще в 1818 
році. Але вільну пересадку шкіри стали першими практикувати Реверден 
(1869) і Янович-Чайнський (1871). 
Показання до вільної пересадки шкіри: 
1. Наявність свіжої або гранулюючої рани в ділянці обличчя, яку не можливо 
закрити місцевими тканинами. 
2. Необхідність поглибити або наново сформувати орбіту для протеза ока. 
3. Значна атрофія альвеолярного відростка і пов'язана з цим необхідність 
поглиблення присінку порожнини рота для забезпечення кращої фіксації 
знімного протеза. 
4. Наявність рубцевих тяжей між бічною поверхнею язика, дном порожнини 
рота і внутрішньою поверхнею нижньої щелепи. 
5. Наявність синехій в носових ходах. 
6. Широкі раневі поверхні дна порожнини рота після резекції нижньої 
щелепи. 
7. Дефекти крил носа (пересадка частини вушної раковини за П.Д. Суслову, 
Г.В. Кручинському). 
8. При блефаропластиці, ураностафілопластиці, артропластиці, контурній 
пластиці щік і підборіддя. 
Класифікація вільних шкірних аутотрансплантатів: 
1. Тонкі шкірні трансплантати (епідермальні) - товщина 0,25 - 0,5 мм. 
2. Шкірні трансплантати середньої товщини (розщеплені) - товщина 0,55 - 
0,75 мм. 
3. Шкірні аутотрансплантати на усю товщину - 0,8 - 1,1 мм. 
Переваги тонких і розщеплених шкірних трансплантатів: 
- трансплантат можна узяти швидко і просто; 
- трансплантат не примхливий, надійно приживається навіть при понижених 
регенеративних можливостях реципієнтної зони; 
- донорська рана гоїться швидко і вже через 1-2 місяці може бути знову 
використана для узяття трансплантату; 
- можна пересаджувати необмежені по розмірах трансплантати; 
- трансплантат має скрізь однакову товщину, поверхня зрізу гладка. 
Недоліки: 
- трансплантат більше зморщується (~ на 30 %); 
- неможливо заздалегідь спрогнозувати колір трансплантату. 
Переваги повношарових шкірних аутотрансплантатів: 
- трансплантат менше зморщується; 
- краще протистоїть механічному навантаженню; 
- під трансплантатом утворюється підшкірно-жирова клітковина, він 
робиться рухливіший, береться в складку; 
- трансплантат зберігає свій колір. 
Недоліки: 
- трансплантат дуже примхливий, приживається тільки в асептичних умовах 
в ділянках з хорошим кровопостачанням; 
- донорську рану необхідно закривати із застосуванням пластичної операції; 
- трансплантат може бути тільки невеликих розмірів. 
Правила, яких необхідно дотримуватися при пересадці шкіри: 
1. У передопераційний період провести загальнозміцнююче лікування 
(посилене харчування, вітаміни, переливання крові, білків і так далі). 
2. Старанно підготувати раневу поверхню - посікти рубці, вирівняти її, 
виробити ретельний гемостаз. 
3. Не пересаджувати шкіру з підшкірною жировою клітковиною. 
4. Бажано брати і пересаджувати тонші клапті - вони приживаються значно 
краще і більше швидко. 
5. Трансплантат має бути рівномірним по товщині. 
6. Розмір трансплантату має бути більшим розміру рани (~ на 30%). Чим 
тонше трансплантат, тим більша міра скоротності. 
7. Враховувати можливість зростання волосся (краще брати тонкі 
трансплантати). 
8. Не залишати проміжків між трансплантатами. 
9. Пересадженому трансплантату необхідно надати умови повного спокою 
(10 - 14 діб). 
Міра скоротності шкіри залежить від віку людини і товщини посіченого 
шматка шкіри. Чим людина молодше і ніж більшу товщину має шкірний 
клапоть, тим більше буде виражена його скоротність. За даними Н.Н. Блохіна 
(1955), пошаровий шкірний клапоть скорочується на 40 - 45%, клапоть, що 
містить половину товщини шкіри - на 20 - 25%, клапоть, що складається з 
епідермісу і елементів сосочкового шару - на 10 - 15%, клапоть з 
епідермального шару шкіри - усього на 1 - 2%. 
 
Техніка підйому і мобілізації вільних шкірних аутотрансплантатів різної 
товщини 
Вільна пересадка шкіри на обличчі і шиї - відновна операція, що вимагає 
ретельного планування, дотримання ряду технічних прийомів і правил 
хірургічного втручання. Хороше кровопостачання тканин обличчя 
сприятливе для приживання, але створює небезпеку виникнення гематоми 
між пересадженою шкірою і сприймаючим ложем. Рухливість тканин 
обличчя внаслідок функції мімічних і жувальних м'язів, необхідності 
дихання, ковтання, їжі, мовного спілкування утрудняють забезпечення 
спокою пересаджених тканин в післяопераційному періоді.  
Саджанець розщепленої шкіри містить епідерміс, цілком сосочковий і 
частина сітчастого шару дерми. Залежно від наявності більшої або меншої 
частини сітчастого шару дерми розщеплені шкірні саджанці розділяють на 
товсті, такі, що наближаються за своїми властивостями до повношарового 
шкірним саджанцям, шкірні саджанці середньої товщини і тонкі, такі, що 
містять епідерміс і самі поверхневі ділянки сосочкового шару дерми. Як 
правило, використовують вільні шкірні клапті, що містять від 3/4 до 1/2 
товщини шкіри. 
Шкірний покрив, відновлений вільною пересадкою розщеплених шкірних 
саджанців, відрізняється від нормальної шкіри кольором, меншою 
еластичністю, рухливістю. Така шкіра після заживлення схильна до деякого 
зморщування, менш стійка до механічних навантажень. Під нею не 
відновлюється шар підшкірно-жирової клітковини. В той же час розщеплені 
шкірні саджанці можна пересаджувати на будь-яку, позбавлену покривів 
тканину, якщо вони життєздатна. Кращою донорською зоною для 
приживлення таких клаптів є підшкірно-жирова клітковина з малою 
кількістю жиру, фасція, м'язи, грануляція; гірше розщеплені шкірні саджанці 
приживають до підшкірної жирової клітковини з великою кількістю жирових 
елементів, сухожиллям, кортикальної пластинки кістки. Раневі поверхні, що 
залишилися після видалення розщеплених шкірних саджанців, 
епітелізуються самостійно без застосування додаткових пластичних 
прийомів протягом 2 - 5 тижнів. Це дозволяє застосувати такі клапті будь-
якого необхідного розміру. 
Велика стійкість до несприятливих умов вільної пересадки і краще 
приживлення в порівнянні з повношаровими шкірними клаптями сприяли 
широкому поширенню розщеплених шкірних саджанців при заміщенні 
дефектів шкірного покриву, як в екстремальній, так і в плановій хірургії. 
Тонкі шкірні клапті, що містять менше 50% товщини шкіри, слід 
використовувати з метою тимчасового закриття великих інфікованих ран у 
тяжкохворих. 
Формування ложа слід проводити, керуючись тими ж правилами, що і при 
пластиці повношаровими шкірними клаптями. Голі сухожилля, фасції, окістя, 
кістка необхідно спробувати закрити навколишніми м'якими тканинами. За 
відсутності такої можливості розщеплений клапоть шкіри може бути 
пересаджений на перераховані утворення. У кортикальній пластинці кістки 
заздалегідь необхідно зробити безліч насічок бором або іншим інструментом 
до появи капілярної кровотечі. Велике значення має повноцінний гемостаз. 
При епітелізації гранулюючих ран з площею 500 - 1000 см2 доцільно 
попереднє повне видалення грануляції. При ранах більшої площі шкірній 
пластиці повинно передувати тільки часткове видалення мало життєздатної 
інфікованої грануляції. Дрібнозерниста, рожева грануляція, що мало 
кровоточить, є хорошою донорською зоною для пересадки розщепленої 
шкіри. 
При шкірній пластиці під час первинної хірургічної обробки ран або при 
епітелізації гранулюючих поверхонь прийнятніше спочатку посікти шкірні 
саджанці, а потім приступити до обробки інфікованих ран. При пересадці 
шкіри в плановому порядку операцію зазвичай починають з формування 
ложа, а потім січуть необхідний шкірний саджанець. 
Розщеплені шкірні клапті відносно невеликого розміру (до 100 см2) можна 
зрізати вручну скальпелем. Проводять місцеве знеболення. При цьому м'які 
тканини слідує інфільтрувати слабкими розчинами анестетика або 
ізотонічним розчином хлориду натрію до утворення щільної "подушки" з 
рівною поверхнею, що височіє над навколишньою шкірою. На цю ділянку 
наносять межі майбутнього шкірного саджанця, по малюнку скальпелем 
розтинають шкіру до глибоких шарів дерми або підшкірної жирової 
клітковини. Краї рани починають зіяти, внаслідок чого обмежена нею 
ділянка шкіри, що підлягає видаленню, дещо підводиться над тканинами, що 
оточують його. Це дозволяє розщепнути і посікти намічену ділянку шкіри 
заданої товщини і форми небезпечною бритвою, не ушкоджуючи при цьому 
сусідні ділянки. Лезо бритви корисно змочити ізотонічним розчином хлориду 
натрію. Видалення шкіри проводять плавними пиляючими рухами. 
Донорські рани закривають шаром сухої марлі, фібринною або 
антисептичною плівкою і не перев'язують до повного загоєння під пов'язкою. 
Рани невеликих розмірів можна зашити наглухо після попередньго видалення 
глибоких шарів шкіри, що збереглися. 
При пересадці на раневі поверхні і грануляцію великих розщеплених 
шкірних саджанців їх зазвичай перфорують; виключення становить шкіра, 
що пересаджується на обличчі. Саджанці підшивають до країв ран густо 
накладеними швами. Якщо тканини в області країв ран розпушені і 
кровоточать, шкірні клапті можуть бути укладені на рану з перекриванням її 
країв і придавлені до дна і країв марлевими кульками без додаткового 
закріплення швами. Це попереджає кровотечу з місць вколу голки і затікання 
крові під пересаджений клапоть. 
При застосуванні шкірних клаптів, що містять 2/3 - 3/4 товщину шкіри, в 
плановій хірургії техніка підшивки саджанців до країв рани і накладення 
пов'язок не відрізняються від таких при пересадці повношарових клаптів 
шкіри. При пересадці шкіри на нижню губу, щоки, хрящову частину носа 
доцільно застосовувати внутрішньоротову шину, пробки з опорною 
площиною, трубки. 
Показання до використання повношарових шкірних саджанців наступні. 
Повношарові вільні шкірні клапті можна застосовувати для відновлення 
повноцінного шкірного покриву обличчя, шиї, кісток і в ділянці суглобів 
кінцівок. Шкіру усією товщею слід пересаджувати в плановому порядку 
після видалення рубців різного походження, пухлин шкіри або при 
хірургічному лікуванні природжених деформацій, наприклад мікротії, 
синдактилії. 
Значно рідше вільну пересадку повношарових клаптів шкіри застосовують 
при первинній хірургічній обробці ран обличчя, голови і кісток. 
Використання цього способу пластики можливе в перші години після 
поранення за відсутності забруднення або інфікування рани, при мінімальних 
ушкодженнях в області країв і дна рани. Застосування вільної пересадки 
шкіри в усю товщу при первинній хірургічній обробці ран виправдане тільки 
у тому випадку, коли можна розраховувати не лише на приживлення 
саджанця, але і на отримання остаточного функціонального і естетичного 
результату операції. В усіх випадках пересадку повношарових шкірних 
клаптів слід застосовувати у практично здорових осіб. 
Протипоказаннями до операції є наявність інфекції, вогнищ запалення, 
інтоксикації, раневого виснаження, відсутність досвіду у хірурга в 
застосуванні вільної пересадки шкіри усією товщею. 
Вільну пересадку шкіри починають з формування ложа. Шкірні покриви, що 
підлягають заміщенню, мають бути посічені, м'які тканини навколо вади, що 
утворилася, максимально звільнені, розпрямлені і переміщені в правильне 
положення до повного відновлення природних контурів цього відділу 
обличчя, шиї. Тільки у цих умовах можна розраховувати на сприятливий 
функціональний результат. Неповне розпрямлення і переміщення в 
правильне положення незмінених м'яких тканин, що збереглися, призводить 
до незадовільного результату навіть при повному приживленню 
пересадженого в дефект клаптя м'яких тканин. 
При великих за розміром ураженнях вільну пересадку шкіри усією товщею 
слід проводити у декілька етапів, по черзі відновлюючи покривні тканини 
окремих анатомічних областей обличчя. Межа між шкірними саджанцями 
повинна проходити по природних борознах і поглибленнях поверхні 
обличчя. 
Ставилася під сумнів допустимість етапного видалення великих гемангіом і 
пігментних плям обличчя, проте порівняльне вивчення віддалених 
результатів одноетапного і багатоетапного способів хірургічного лікування 
цих утворень не виявило переконливих аргументів проти їх поетапного 
видалення і показало значні переваги цього способу. 
Ранева поверхня сприймаючого ложа має бути рівною, без щілиноподібних 
поглиблень і кишень. Потрібний ретельний гемостаз. 
При необхідності заміщення повношаровими шкірними клаптями рубцево-
змінених тканин або гранулюючої рани рубці і грануляції мають бути 
повністю висічені на усю глибину до належних незмінених тканин, які добре 
кровопостачаються. Після видалення грануляції слід змінити інструменти, 
операційну білизну і рукавички, щоб уникнути забруднення сприймаючого 
ложа. 
При пересадці шкірних саджанців усією товщею на рани з дефектом 
покривних тканин обробку проводять за загальними правилами. Необхідно 
висікти усі забруднені і нежиттєздатні тканини. За відсутності упевненості в 
тому, що це повністю вдалося, пересадку повношарових шкірних клаптів слід 
відкласти. 
При пересадці шкіри на повіки і губи їх вільний край необхідно встановити в 
положення гіперкорекції, щоб попередити виворіт. Стан гіперкорекції 
одночасно не можна створити для обох повік одного ока, верхньої і нижньої 
губ, тому пересадку шкіри на верхнє і нижнє повіки, верхню і нижню губи 
слід виробляти по черзі. 
Методика вільної пересадки повношарових клаптів шкіри наступна. 
Операцію починають з виготовлення зразка, який вирізують з марлі, відмитої 
рентгенівської плівки або фольги точно за формою і розміром сприймаючого 
ложа, підготовленого для пересадки шкіри або відповідної ділянки 
гемангіоми, наміченої для видалення. Шаблон укладають на донорську 
ділянку, змащений 5% спиртовим розчином йоду, його межі переносять на 
шкіру розчинами риванолу або метиленового синього. Під місцевою 
анестезією шкіру проколюють голкою по намальованій межі майбутнього 
вільного клаптя. 
Видалення шкіри в усю товщу зазвичай проводять вручну скальпелем. Для 
поліпшення умов приживлення шкірного клаптя потрібно користуватися 
гострим скальпелем, оскільки при цьому найменше травмуються численні 
оголені і зіяючі найдрібніші судини, що кровоточать.   Шкіру розтинають по 
межі клаптя на усю глибину до підшкірної жирової клітковини. Підвівши 
нижній край або кут клаптя пінцетом, плавними пиляючими рухами 
скальпеля відсікають шкіру від належної клітковини. Зручно, коли асистент 
придавлює марлею рану, яка утворилася при видаленні шкіри: при цьому 
припиняється кровотеча і створюється натягнення шкіри, що відсікається. 
Сікти шкіру в усю товщу можна і дерматомом, встановивши показник 
мікрогвинта на максимальні цифри його шкали. Необхідно стежити, щоб на 
повношаровому шкірному клапті не залишалася підшкірно-жирова 
клітковина. Видалення її із вже посіченого шкірного клаптя ускладнене 
внаслідок його скорочення і рухливості, травмує тканини і викликає 
здавлення і склеювання просвіту  судин саджанця. 
Рану донорської поверхні зашивають наглухо. Обов'язково накладання швів 
кетгутом на підшкірно-жирову клітковину країв рани. Це забезпечує їх тісне 
зіткнення на усьому протязі, покращує умови загоєння і косметичний 
результат. Для полегшення зближення країв і зменшення їх натягнення при 
необхідності застосовують часткове клиновидне видалення жирової 
клітковини дна рани. Для попередження скорочення рубця йому по 
можливості надають не лінійну, а зігнуту S-подібну форму. 
Шкірний клапоть переносять на підготовлене для нього ложе і підшивають 
до країв рани густо накладеними швами кінським волосом тонкими нитками 
волосіні, шовку або капрону з відстанню між окремими швами 2 - 3 мм. При 
накладенні швів вкол голки слід робити від клаптя до краю ложа. Інакше 
клапоть переміщається, що утрудняє накладання швів. Краї клаптя шкіри не 
можна здавлювати якими-небудь інструментами, оскільки це їх ушкоджує. 
Для утримання клаптя його притискають до дна рани марлевою серветкою. 
Для зав'язування вузлів слід зближувати краї клаптя шкіри і рани до повного 
зіткнення, але не стискувати їх, оскільки це порушує кровообіг і 
перешкоджає успішному заживленню. Після зав'язування вузлів кінці ниток 
зв'язують, не обрізуючи, в окремі невеликі пучки. 
Правильне закріплення шкірного саджанця протягом усього періоду 
заживлення (7 - 8 днів) забезпечує успіх пересадки. Пов'язка повинна 
перешкоджати рухливості шкірного клаптя, скупченню під пересадженою 
шкірою раневого відокремлюваного, а також сприяти щільному приляганню 
клаптя до раневого ложа і поліпшенню кровообігу в ділянці пересадки шкіри. 
Забезпечення цих умов на обличчі, що має складний анатомічний рельєф і 
фізіологічні отвори, представляє достатні труднощі. 
На особливу увагу заслуговує методика пересадки повношарових шкірних 
клаптів на нижню губу. Методика ефективна тільки за умови застосування 
індивідуальної внутрішньо-ротової шини з опорною площиною. Така шина 
забезпечує нерухомість нижньої губи, рівномірний тиск на усю поверхню 
шкірного саджанця зовнішньою пов'язкою і перешкоджає зміщенню губи в 
порожнину рота. При пересадці повношарових клаптів шкіри в області щік, 
крил і кінчика носа також слід застосовувати ортопедичні конструкції, що 
забезпечують противагу давлячій пов'язці - це внутрішньо-ротова 
пластмасова розпірка, до гладкої зовнішньої поверхні якої придавлюють 
шкірний клапоть, пересаджений на щоку на рівні ротової щілини, 
внутрішньо-носової трубки. 
Ускладнення залежать від розширення показань до пересадки повношарових 
клаптів шкіри, погрішностей в техніці операції, неправильного закріплення 
вільних шкірних клаптів в післяопераційному періоді або виникнення 
запальних ускладнень. 
Найбільш частим ускладненням є відшарування шкірного клаптя від дна 
рани,  внаслідок недостатнього тиску в пов'язці або неповного гемостазу під 
час операції. Відшарування шкіри викликає порушення живлення в клапті і 
його некроз. Нагноєння рани розвивається зазвичай в ділянці гематоми 
внаслідок її вторинного інфікування. 
Надмірний тиск в пов'язці викликає порушення кровообігу і некроз шкірного 
клаптя. 
Причинами недостатнього заживлення або загибелі шкірного клаптя можуть 
бути розлад кровообігу і порушення живлення клаптя внаслідок Рубцевих 
змін або нежиттєздатності тканин в області країв і дна рани. 
Пересадка тонких шкірних клаптів по методу Тірша 
Для цієї операції кращим місцем для заготівлі тонких клаптів являється 
передньобокова поверхня стегна. Асистент розтягує шкіру, а хірург січе 
тонкий клапоть завдовжки 10 - 15 см, шириною 2 - 3 см. 
Добрі результати дає викроювання клаптів шкіри за допомогою дерматома. 
Якщо клапоть шкіри узятий правильно (з сосочковим шаром шкіри), то він 
буде каплеподібно кровоточити. Клапоть переносять на заздалегідь 
підготовлену раневу поверхню. Там його ретельно розпрямляють і згори 
накладають пов'язку, що давить. Через 10 - 14 днів проводиться перша 
перев'язка. 
Великі клапті шкіри середньої товщини краще мобілізувати за допомогою 
дерматома. Необхідно стежити, щоб клапоть щільно прилягав до раневої 
поверхні. Під клапоть корисно ввести декілька випускників у вигляді смужок 
з гумової рукавички з метою відтоку крові в пов'язку. 
 
Вільна пересадка клаптів шкіри на усю товщину 
Перевага таких клаптів полягає в тому, що вони не зморщуються після 
заживлення і дають хороший косметичний ефект. З метою збільшення площі 
пересаджуваного клаптя, загостреним скальпелем роблять отвори на ньому в 
шаховому порядку і розтягують клапоть як гармошку. Ці отвори 
попереджають утворення гематом під клаптем, полегшують видалення 
виділень з рани і покращують заживлення самого клаптя. 
Пересадка шкіри по Джанелідзе 
Клапоть шкіри викроюють за допомогою П-подібного розрізу; довжина його 
повинна відповідати довжині дефекту, а ширина має бути не менше 
половини розміру дефекту шкіри. Поступово відсікаючи клапоть, його 
накручують на затиск Кохера, а за допомогою скальпеля відділяють жирову 
клітковину. Після цього клапоть розкручують у зворотньому напрямку і 
гострим скальпелем роблять на ньому отвори в шаховому порядку розміром 
7 – 8 мм. Після цього клапоть повністю відсікають. Краї шкіри у межах 
дефекту мобілізують за рахунок додаткових розрізів і зближують їх. 
Тканинні експандери, їх види 
При недостатньому розмірі шкірного клаптя для закриття дефекту 
використовують тканинні експандери. 
Метод C. Radovan, названий в наступному методом тканинної експансії або 
балонною дермотензією,  найчастіше є єдиним способом зменшення розмірів 
існуючого рубця. Поряд з дефектом м'яких тканин з однієї або декількох 
сторін за допомогою шкірного розрізу створюють підшкірну кишеню, в яку 
встановлюють спеціальний пристрій, так званий експандер - еластичний 
балон з портом для введення наповнювача. Потім шкірну рану ушивають. 
Після рубцювання рани (зазвичай через 12 - 14 днів) за допомогою 
поступового закачування наповнювача (як правило, в ролі наповнювача 
виступає фізіологічний розчин) разом із збільшенням об'єму експандера 
поступово відбувається розтягування шкірно-жирового клаптя над ним. 
Другим етапом після видалення експандера розтягнутим шкірним клаптем 
закривають дефект, який виникає після видалення рубця. 
Згідно з даними вітчизняної і зарубіжної літератури число осіб, що 
страждають вадами розвитку або дефектами м'яких тканин внаслідок 
перенесених травм і захворювань, за останнє десятиліття неухильно зростає. 
Разом з цим нерідко звертаються за допомогою пацієнти, що страждають із-
за індивідуальних анатомічних особливостей, недоліком контурів м'яких 
тканин естетичного плану. "Дефекти" зовнішнього вигляду сприяють 
порушенню психоемоційного стану хворих, породжують почуття 
безперспективності, неповноцінності, невпевненості, зменшують духовні і 
трудові можливості особи, часто призводять до розвитку інтеркурентних 
захворювань психосоматичного походження - неврозів, стенокардії, 
гіпертонічної хвороби.  
Відсутність придатних для пластики м'яких тканин часто обмежує 
можливості реконструктивної хірургії. У останні 25 років арсенал 
пластичних операцій значно розширився за рахунок застосування балонного 
розтягування. Для тканинного розтягування силіконовий або латексний 
експандер імплантували під шкіру (фасцію або м'яз) і поетапно наповнювали, 
що збільшувало площу тканин, які могли бути використані в 
реконструктивній хірургії. Цей метод надав можливість відтворити шкірні 
покриви, відповідні за кольором, текстурі, еластичності цієї анатомічної 
ділянки. Нині він використовується в косметичній, пластичній і 
реконструктивній, щелепно-лицевій хірургії, онкології, офтальмології, 
урології і травматології.  
Нині тканинне розтягування є єдиним методом пластичної і 
реконструктивної хірургії, який дозволяє закривати великі по площі дефекти 
м'яких тканин без створення додаткових донорських деформацій у 
відмінності від пластики місцевими тканинами, розщепленими або 
повношаровими шкірними аутотрансплантатами, комплексами тканин на 
судинній ніжці або мікросудинних анастомозах.  
Успіх будь-якого лікувального методу багато в чому визначається умінням 
запобігати ускладненням, що виникають в процесі лікування. Частота різних 
ускладнень при балонному розтягуванні тканин коливається від 5% до 43%. 
Це значно обмежує клінічне застосування балонного розтягування тканин в 
широкій практиці.  
Разом зі значною частотою ускладнень, недоліком цього методу є значна 
тривалість - не менше 2 - 3 місяця, з яких перші 10 - 14 діб післяопераційна 
рана імплантації експандера не дозволяє розтягувати тканини до свого 
загоєння. Якщо імплантувати балони без подібних ран, час балонного 
розтягування можна скоротити більш ніж на 15 - 30%. Зменшення довжини 
розрізу для імплантації експандера лімітується необхідністю хорошого 
огляду ложа для забезпечення гемостазу. Застосування відеоендоскопічної 
техніки для імплантації дозволяє розв'язати цю проблему, надаючи 
можливість створення будь-яких порожнин з хорошим контролем гемостаза 
через розрізи завдовжки не більше 1 см і зменшуючи дискомфорт пацієнтів.  
Для досягнення приросту здорових тканин методом балонного розтягування 
силіконові експандери прийнятніші, ніж латексні, оскільки викликають 
меншу запальну реакцію тканин, що підтверджується результатами 
гістологічних, радіоавтографічних і електронно-мікроскопічних досліджень. 
При застосуванні силіконових балонів значно рідше відзначаються 
порушення герметичності експандера, неспроможність клапанної трубки, 
серома і нагноєння ложа експандера, розбіжність країв післяопераційної рани 
і пролежень.  
Ендоскопічна методика імплантації експандерів дозволяє скоротити терміни 
розтягування тканин в 2 рази в порівнянні з традиційною, понизити частоту 
ускладнень і, відповідно, зменшити дискомфорт пацієнтів і час лікування. 
При цій методиці повноцінне розтягування тканин проводиться відразу ж 
після імплантації експандерів.  
При традиційному і при інтенсивному розтягуванні в розтягнених тканинах 
активізуються процеси зростання і життєдіяльності. Ультразвукове 
дослідження і магнітно-резонансна томографія - високоінформативні методи 
діагностики ускладнень балонного розтягування тканин (серома, гематома, 
нагноєння ложа, зміщення або негерметична експандера, формування 
пролежня над балоном і так далі).  
Для досягнення приросту здорових тканин для пластики оптимальним є 
інтенсивне розтягування після ендоскопічної імплантації силіконових 
експандерів. Балонне розтягування є ефективним методом лікування 
дефектів покривних тканин майже в будь-якій анатомічній ділянці - на 
волосистій частині голови, обличчі, шиї, тулубі, кінцівках.  
Порівняльна оцінка результатів застосування різних типів експандерів 
важлива для підбору оптимальних імплантатів, оскільки це обумовлює ефект 
лікування і розвиток ускладнень. Відеоендоскопічна імплантація балонів 
знижує частоту ускладнень, скорочує терміни лікування до 25 - 60% і 
покращує його результати.  
Сучасні променеві методи дослідження (ультразвукове дослідження, 
ультразвукове дуплексне сканування, магнітно-резонансна томографія) 
ефективні для діагностики і профілактики ускладнень, неінвазивні і 
нешкідливі для пацієнтів. Це значно скорочує терміни стаціонарного 
лікування, зменшує дискомфорт пацієнтів, покращує косметичні і 
функціональні результати. 
Ускладнення і шляхи профілактики 
Ускладненнями балонного розтягування тканин є серома, гематома, 
нагноєння ложа експандера, пролежень, розбіжність країв рани, порушення 
герметичності балона, неспроможність клапанної трубки. Лікування і 
профілактика мають бути спрямоване на запобігання попаданню серозної 
рідини, лімфи, крові і інфекції в ложе, забезпечення адекватного дренування 
ложа і ліквідацію вільних порожнин в нім. 
Правильна методика розтягування, лікування і профілактика сероми, 
гематоми або інфекції ложа експандера, сприяючих розбіжності країв рани і 
виникненню пролежня, допомагають досягти необхідного приросту тканин 
без трофічних порушень і понизити частоту ускладнень при балонному 
розтягуванні тканин на 13,2%.  
Практичні рекомендації до використання тканинних експандерів: 
1. Для балонного розтягування тканин прийнятніше використовувати 
силіконові експандери, чим латексні.  
2. Ендоскопічний метод є оптимальним для імплантації балонів і 
проводиться через віддалені мінірозрізи, спрямовані паралельно векторам 
натягнення.  
3. Імплантувати експандери треба під потенційні клапті із стабільним 
кровопостачанням, адекватним планованим розмірам клаптів.  
4. Не слід імплантувати балони у функціонально активні області, такі як 
проекції великих суглобів (плечового, ліктьового, променево-зап'ясткового, 
тазостегнового, колінного і гомілковостопного).  
5. Балонне тканинне розтягування дає виражений приріст тканин в 
анатомічних областях, де є тверда опора під основою експандера; при її 
відсутності (передня черевна стінка, стегно) слід віддавати перевагу іншим 
методам пластичної хірургії.  
6. Для кожного експандера доцільно створювати індивідуальне ложе.  
7. При зануренні клапанної трубки слід розташовувати її в легко 
пальпованому місці.  
8. Після ендоскопічної імплантації експандерів повноцінне розтягування 
тканин слід починати відразу ж після імплантації; сеанси наповнення балонів 
проводити щодня або з інтервалом в 1 -2  дні.  
9. При розташуванні експандерів в суміжних з деформацією областях при 
пластиці розтягнутими тканинами доцільно виконувати мобілізацію з 
включенням в розтягнутий клапоть тканин дефекту при їх адекватному 
кровопостачанні від судин клаптя. Ця методика дозволяє уникнути ретракції 
розтягнутих тканин і скоротити терміни лікування. 
На рисунках 6.1 - 6.4 показані різні методи пластики вільними шкірними 
трансплантатами. 
Пластика Філатовським стеблом 
Показання до операції: 
1. Генерализовані некротизовані раневі поверхні, які утворилися внаслідок 
поранення, опіків, відмороження, після видалення новоутворень, на місці 
глибоких рубцевих масивів, пухлин. 
2. Великі наскрізні дефекти м'яких тканин. 
3. Тотальний або субтотальний дефект обличчя, носа, язика, вушних раковин. 
4. Комбінований дефект губ і тканин порожнини рота. 
5. Великі дефекти підборіддя. 
Стебло Філатова, запропоноване в 1916 р., дозволило хірургам значно 
розширити можливості при відновних операціях. Ці можливості зросли до 
таких розмірів, що нині за допомогою філатовського стебла вдається усунути 
будь-який за величиною дефект незалежно від його локалізації. 
Визначення оптимальної донорської ділянки для забору стебла 
При виборі місця для утворення стебла хірург повинен в першу чергу 
керуватися планом наступних оперативних втручань, а також рядом інших 
моментів. 
Стебло викроюється там, звідки перенесення його до дефекту було б легко 
здійснимо і з таким розрахунком, щоб кількість етапів перенесення була б 
мінімальною. Крім того, стебло готується в такому місці, щоб хворий не 
відчував від цього великих незручностей. 
У тих випадках, коли ширина шкірної стрічки, з якої утворюється стебло, 
значна, її слід вирізати там, де підшкірна клітковина виражена добре, тобто 
шкіра легко збирається в складку.  
Недотримання цього правила веде до того, що після викроювання стрічки на 
донорській зоні не вдається стягнути краї рани. У цих випадках доводиться 
удаватися до вільної пересадки шкіри. 
Досвід показує, що зручним місцем для утворення стебла є шия за ходу 
грудино-ключично-соскоподібного м'яза. Таке стебло зручне тим, що воно 
одномоментно може бути піднесене до ділянки дефекту вуха, носа, губи, 
підборіддя. Стебла на шиї мають тонку шкіру і тому найбільш придатні для 
пластики вушної раковини, крила носа і т. п. Ширина шкірної стрічки тут 
може бути до 6 - 8 см, довжина - до 14 - 16 см Необхідно пам'ятати, що на 
шиї у осіб чоловічої статі може рости волосся. В цьому випадку шкіра шиї не 
може бути використана для формування стебла з метою пластики кінчика або 
крил носа. 
Шкіра кисті і передпліччя (бічна і згинальна поверхня) може бути придатною 
для утворення стебла. Тут шкіра тонка і малорухома, тому ширина стрічки 
для стебла допустима не більше 4 см. Стебло, викроєне на кисті або 
передпліччі, застосовується майже виключно при дефектах носової 
перегородки; шкірна стрічка для стебла викроюється зазвичай по ходу 
променевої кістки, ближче до променево-зап'ястного суглоба або на тильній 
поверхні кисті в ділянці "табакерки". Зручність стебла, створеного тут, 
полягає в тому, що він легко підноситься до дефекту. 
Передня поверхня ліктьового згину, де шкіра рухливіша, ніж на передпліччі, 
може також служити місцем утворення філатовського стебла. Проте 
максимальна ширина шкірної стрічки тут не більше 4 - 6 см. Інакше стягнути 
краї рани не вдається. Стебло, утворене на цьому місці, зручне тим, що його з 
рукою можна легко піднести до дефекту кінчика носа, щоки, нижньому 
повіка. Недоліком цього місця являється трудність стягання країв рани, і 
можливість утворення рубцевої контрактури ліктьового суглобу у разі 
нагноєння в рані. У жінок розташування тут рубців небажано також і з 
косметичних міркувань. 
Не рекомендується викроювати стрічку для стебла на стегні, де навіть при 
невеликій її ширині ніколи не вдається стягнути краї рани на донорській зоні. 
Не слід також готувати стебло по напряму ребер при переході їх на задню 
поверхню грудної клітки, оскільки в цьому місці стебло сильно 
напружується, і створюються сприятливі умови для розвитку застійних явищ 
в ньому. Вибираючи місце для створення філатовського стебла, хірург, 
передусім, повинен враховувати розміри відновлюваного органу, щоб 
викроїти шкірну стрічку належної довжини і ширини. 
Техніка виконання операції 
На місці формування стебла на шкірі намічають дві паралельні лінії 
відповідно до довжини шкірної стрічки, яка має бути викроєна (рис. 6.5). 
Відстань між лініями складає ширину стрічки. По намічених лініях 
проводять розрізи шкіри до її клітковини. Потім ножем, притиснутим 
впритул до краю шкіри, жировий шар розрізають навкіс всередину, щоб 
зменшити надлишок жиру, що перешкоджає зшиванню країв шкірної 
стрічки. Після цього відшаровують шкірну стрічку.  
У хворих з мало вираженим підшкірним жировим шаром відшарування 
ведеться на усю його товщу. При сильно вираженому шарі глибина 
відшарування залежить від цілей, для яких призначається стебло. 
Відпрепаровка стрічки повинна вироблятися строго в одному шарі, 
паралельному поверхні шкіри. При такій відпрепаровці досягається незначна 
кровотеча, оскільки перетинається мінімальна кількість судин, розташованих 
тут паралельними шарами. Таке відшарування сприяє також рівномірному 
приляганню клітковини при зшиванні стрічки. 
Після відпрепарування стрічки і гемостазу на ній на обидва краї стрічки 
накладають декілька провізорних швів. 
Тоді як асистент піднімає згорнуту стрічку, хірург широко відпрепаровує 
краї шкіри на донорській зоні, щоб полегшити їх зближення, і ретельно 
перев'язує судини, що кровоточать. Двома-трьома міцними шовковими 
нитками зближують краї донорської зони з метою зменшити її раневу 
поверхню і тимчасово закривають її рушником, щоб швидко приступити до 
остаточного зшивання країв стрічки. Асистент утримує її, а хірург накладає 
шви, бажано з кінського волоса. При цьому вкол і викол слід робити як 
можна ближче до краю стрічки, не захоплюючи клітковини. 
За спостереженнями більшості хірургів, під ніжками філатовського стебла, в 
місці переходу стебла в донорську зону, часто виникає намокання двох 
дотичних шкірних поверхонь, яке нерідко веде до прорізання або розбіжності 
швів. Особливо часто намокання спостерігається тоді, коли на донорській 
зоні не вдається вільно стягнути краї рани і доводиться зшивати їх зі значним 
натягненням або навіть «закривати» голу поверхню за допомогою вільної 
пересадки шкіри. Крім того, у виникненні намокання важливу роль грає 
співпадання лінії швів на стеблі з швами донорської зони. Для попередження 
цих ускладнень запропоновані додаткові методи і модифікації при 
формуванні філатовського стебла. 
Так, О.О. Лімберг запропонував викроювати трикутні клапті у обох кінців з 
двох сторін стебла і при зшиванні їх переставляти (рис. 6.6). При цьому 
способі лінії швів під ніжками стебла набувають П-подібної форми. О.О. 
Лапчинський робить у кінців стрічки розрізи під кутом 70° і від них ще 
розріз під кутом 45°, чим досягає подовження лінії шва і неспівпадання його 
зі швами донорської зони. 
Е.М. Жак (1944), щоб уникнути співпадання лінії швів стебла і донорської 
зони, запропонувала викроєну стрічку біля кінців перетинати наполовину її 
ширини і складати навпіл (рис. 6.7). При цьому способі під стеблом буде 
тільки одна лінія шва на донорській зоні. 
М. П. Шефтель (1950) запропонував спосіб, при якому лінія швів під час 
переходу стебла на донорську зону відсутня (рис. 6.8). Для цього на кінцях 
однієї сторони стрічки він додає по трикутному клаптю, що викроюється на її 
продовженні.  
Стрічка разом з викроєними трикутними клаптями перегинається так, що її 
ранева поверхня стикається з раневою поверхнею іншої сторони стрічки, а 
трикутні клапті голою поверхнею лягають на трикутний дефект донорської 
зони. 
Після зшивання країв стебла останній отримує сплощену форму. Стрічку 
беруть при співвідношенні 1:2, оскільки після перегину отримуємо 
співвідношення 1:4. Практика показує, що таке співвідношення ширини і 
довжини не відбивається на життєздатності стебла. 
Стебла Шефтеля і Жак, маючи сплощену форму, дуже зручні для 
формування плоских органів, наприклад верхньої губи, повік і т. п. Наявні і 
інші способи формування стебла, але усі вони відрізняються дрібними 
деталями, що не грають істотної ролі в попередженні намокання під ніжками. 
Види стебельчастих клаптів 
В.П. Філатов запропонував стебло, на якому у одного з його кінців 
розташована шкірна площина необхідних розмірів, слугуюча для закриття 
даного дефекту. 
 Згодом він став застосовувати для тієї ж мети і саме стебло. Стебло або 
площину на його кінці використовують тільки після того, як стебло 
вважається «готовим», тобто коли в ньому відновлюється хороший 
кровообіг. 
Гостре стебло 
Іноді застосовують довше гостре стебло (до 3:1). Так, при відриві завитка 
вуха або кінчика носа таке стебло викроюється на шиї, нижній кінець його 
відсікається і підноситься до дефекту. Гостре стебло можна переносити не 
відразу до дефекту, а, наприклад, до кисті для подальшого переміщення його 
до дефекту. 
Найчастіше застосовується гостре стебло в практиці ортопедів. Таким 
стеблом дуже зручно користуватися для відновлення пальців руки, оскільки 
кисть легко піднести до стінки живота, де можна викроїти коротке стебло. 
Переривчасте стебло 
Гілліс, побоюючись, що довге стебло буде недостатньо добре живитися, 
запропонував викроювати шкірну стрічку не відразу в усю довжину, а 
залишати посередині її місток. Таким чином, стебло отримує переривчасту 
форму (рис. 6.9.).  
Через декілька днів місток відрізують двома паралельними розрізами і 
зшивають, утворюючи довге стебло. Такі довгі стебла для операції на 
обличчі використовуються рідко. Їх можна використовувати при великих 
рубцях шиї і підборіддя, коли ширина стебла навіть 10 - 12 см може 
виявитися недостатньою. У таких випадках можна виготовити спочатку 
переривчастий стебель, перетворивши його потім в звичайне довге стебло. 
Після дозрівання стебла відсікають одну ніжку його і підшивають до однієї 
сторони дефекту підборіддя. Іншу ніжку після заживлення першої також 
відсікають і підшивають до іншої сторони дефекту. Після заживлення обох 
ніжок стебло розтинають посередині, розпластують обидві половини і 
зшивають їх один над іншим. 
При наскрізному дефекті губи і підборіддя після розтину стебла посередині 
можна укласти одну половину його над іншою і не розплющувати їх, а зшити 
між собою по лінії їх зіткнення. 
Коли потрібно велику кількість пластичного матеріалу, заготовлюють на 
животі відразу два стебла, розташованих під кутом один до іншого з 
площиною між ними. Такі стебла зручні тим, що їх можна перенести на руку 
одномоментно, підшивши до руки відсічену площину або до передпліччя 
обидві верхні ніжки стебел одномоментно. 
Можна виготовити два стебла на передній поверхні грудної клітки з великою 
площиною між ними. У цих випадках спочатку використовується площина, 
наприклад для закриття дефекту шкіри шиї, а два стебла, що є живлячими 
ніжками для площини після заживлення її, можуть бути використані для 
подальшої пластики. 
Багатоклаптеві стебла 
Звичайне стебло В.П. Філатова має дві ніжки. У деяких випадках 
зустрічається необхідність навіть в чотириклаптевих стеблах. Так, при 
повному одночасному руйнуванні носа і грушеподібного отвору, на думку 
деяких авторів, таке стебло має свої переваги. 
А.М. Тарнопольський є прибічником застосування чотириклаптеві стебла 
при тотальній ринопластиці. З двох коротких стебел він формує крила носа, з 
основної лопаті - спинку і кінчик носа, з четвертої - перегородку.  
Чотириклаптеві стебла застосовуються рідко, оскільки ми не бачимо в них 
великої переваги перед звичайним стеблом, а виготовлення їх досить 
складно.  
І.Г. Рабінович (1926) уперше утворив триклаптеве стебло на шиї. Стебло 
мало одну ніжку подовжню довгу, а іншу, яка відходить від першої, коротшу, 
поперечну. Стебло автор застосував в цілях ринопластики. 
О.О. Лімберг запропонував утворити стебло за ходом грудино-ключично-
сосцеподібного м'яза, а поперечний клапоть його - перпендикулярно 
першому. Крім того, він імплантував заздалегідь в клапті стебла 
хрящеподібні пластинки з метою створення опорної тканини при формуванні 
носа. 
Дочірні стебла 
Це невеликих розмірів стебла, що викроюються на більшому стеблі. Так 
буває в тих випадках, коли після відновлення, наприклад, щік філатовським 
стеблом залишається ще частина стебла і необхідно утворити перегородку 
носа або завиток вуха та ін. Враховуючи, що для перегородки або завитка 
вуха потрібно тонке стебло і що частина стебла, що залишилася, занадто 
велика, на нім створюють тонше стебло - дочірнє. 
Біологічні дані про життєдіяльність стебла 
Яким би способом не було виготовлено філатовське стебло, незалежно від 
будь-якого його виду і локалізації, воно має одну істотну перевагу перед 
усіма іншими клаптями на ніжці - хорошу життєздатність. Передусім, воно 
отримує живлення з двох ніжок.  
Згідно з даними 3.І. Карташева і Е.В. Груздкової, вже через 4 - 5 днів в ньому 
утворюється досить потужна мережа дрібних судин, які розташовані 
головним чином між власне шкірою і підшкірною клітковиною. Остання 
обставина доводить, що пануюча раніше серед хірургів думка, що основне 
живлення стебла йде за рахунок магістральних судин, які лежать в центрі 
нього, нині не підтвердилася. Ще через 1 - 2 дні можна спостерігати 
утворення анастомозів між судинами обох ніжок стебла. Розташування 
головних судин не в центрі стебла, а поміж шкірою і клітковиною 
підтверджується ще тим, що при видаленні навіть майже усієї підшкірної 
клітковини при розплющені стебла ніколи не спостерігається омертвіння 
шкіри або порушення її живлення. 3.І. Карташев і Е.В. Груздкова також 
довели, що стебла, викроєні в будь-якому напрямі, однаково життєздатні. З 
іншого боку, вони установили, що хоча вже до кінця першого тижня в стеблі 
розвивається досить потужна судинна мережа, проте повна готовність стебла 
до міграції настає дещо пізніше. Так, з робіт Н.Н. Каспарової та інших видно, 
що за даними термометрії, достатній кровообіг в стеблі налагоджується лише 
до 16 - 20-го дня. 
Дослідженнями Н.Н. Кукіна, Д.І. Полисадової та інших над інервацією точно 
встановлено, що відновлення чутливості в стеблі йде від периферії до центру 
з боку донорської зони. Тільки через 4 - 6 тижнів починають з'являтися 
ознаки чутливості в стеблі, а через рік або більше (залежно від його довжини) 
чутливість в нім повністю відновлюється. Доведено, що больова чутливість 
відновлюється першою, потім з'являється тактильна чутливість і, нарешті, 
температурна. 
Правила догляду за стеблом 
На операційному столі після закінчення операції необхідно вжити заходи, 
щоб кров, що просочилася через лінію шва, з донорської зони не викликала 
мацерацію стебла. Для запобігання зіткненню стебла з донорською зоною 
слід на усьому протязі підкласти під нього серветки в 3 - 4 шари. По обом 
сторонам стебла кладуть два великих рихлих ватних валика з метою 
утеплення його. Валики мають бути значно вище за стебло, щоб не здавити 
його під час бинтування, яке не має бути тугим; саме стебло також 
покривають рихлим шаром вати. Замість бинта можна обмежитися закриттям 
ватних валиків і стебла шматком марлі, фіксованої навкруги якою-небудь 
клейкою речовиною (мастизол, клеол). 
Незважаючи на хороше самопочуття, хворий не повинен вставати з ліжка 
раніше чим через 2 дні, оскільки необхідно забезпечити стеблу повний 
спокій. Хворий має бути попереджений про те, щоб він не придавив стебло 
під час сну і щоб не чіпав його. 
Для зігрівання стебла відразу ж після операції протягом 48 годин, 
рекомендується застосовувати лампу соллюкс. Лампа встановлюється на 
такій відстані, щоб термометр біля стебла показував 32°. В теперішній час у 
зв'язку з впровадженням в хірургічну практику гіпотермії деякі хірурги з 
метою поліпшити післяопераційну течію користуються нею, покриваючи 
стебло льодом. 
Ускладнення в післяопераційному періоді 
З ускладнень, які можна чекати після операції формування стебла, передусім, 
слід вказати на запальні явища, як з боку стебла, так і донорської зони. Ці 
ускладнення і раніше були не частими, а в теперішній же час із 
застосуванням антибіотиків вони майже не спостерігаються, особливо на 
самому стеблі. У разі появи початкових ознак запалення показано зняття 1 - 2 
швів і розведення країв стебла або рани на донорській зоні. Цим заходом 
процес завжди ліквідовується. 
До післяопераційних ускладнень відноситься розлад кровообігу в стеблі, що 
виражається в тому, що в центрі його, частіше по лінії шва, з'являється ціаноз 
шкіри, відшарування епідермісу і навіть початкові ознаки омертвіння. 
Залежить воно від порушення техніки формування стебла (не точно 
дотримується відношення довжини стрічки до її ширини - не більше 3:1), 
недостатнього гемостазу, неправильного відшарування стрічки, зайвої 
кількості підшкірно-жирового шару та ін. 
Тому першу перев'язку треба робити не пізніше ніж через 24 години після 
операції. При перев'язці ретельно оглядається лінія шва, особливо в центрі, 
промацується усе стебло. Він має бути скрізь однакової пружності. 
Виявлення де-небудь ущільнення говорить про крововилив. Необхідно зараз 
же зняти 1 - 2 шви або зробити загостреним скальпелем насічки на стеблі. 
Цим майже завжди вдається ліквідувати результати ускладнення і відновити 
нормальний кровообіг в стеблі. 
Одним з профілактичних заходів проти крововиливів в стеблі є відмова від  
застосування адреналіну при місцевій анестезії, оскільки з припиненням його 
судинозвужувальної дії може наступити розширення судин з наступним 
крововиливом. Якщо, незважаючи на вжиті заходи, все ж розвивається 
омертвіння стебла, необхідно добитися, щоб воно протікало як сухий некроз. 
Це досягається нанесенням на стебло насічок, обробкою міцним розчином 
марганцю. 
У разі часткового некрозу стінки стебла А.Э. Рауэр пропонує після настання 
демаркації посікти шкіру, що омертвіла, і закрити дефект шкірним клаптем 
(латка) на ніжці з донорською зоною. 
У разі неможливості використовувати стебло із-за кругового некрозу частину 
стебла, що омертвіла, слід відсікти по межі некрозу. Через декілька днів його 
можна подовжити, утворивши переривчасте стебло у його ніжки, що 
збереглася. Через 2 тижні площина між кінцями стебла відсікається і 
зшивається. 
При нормальній післяопераційній течії шви на стеблі можна зняти на 6 - 7 
день. На донорській зоні шви слід знімати не раніше 12 - 14 днів, оскільки 
шкіру тут завжди зашивають зі значним натягом. При більш ранньому знятті 
швів часто спостерігається поступове розтягання рубця в ділянці шва, його 
стоншування, а іноді і повне розходження. 
Час перенесення стебла, тобто відсікання однієї з його ніжок і підшивки її до 
дефекту або до другого місця, встановлюється залежно від його готовності до 
цього. Під готовністю стебла до перенесення ми розуміємо такий його стан, 
коли він зможе існувати, отримуючи живлення тільки з однієї ніжки. 
Зазвичай на "дозрівання" стебла йде 14 - 16 днів, хоча досвід Э.А. 
Александрової під час блокади Ленінграду в 1942 році показав, що з успіхом 
можна переносити стебло і через 8 - 10 днів. 
Короткі терміни для перенесення стебла (8 - 14 днів) цілком допустимі, але 
тільки за умови, що післяопераційний перебіг у сформованого стебла 
протікав абсолютно гладко: не було гематом, ціанотичних забарвлень, 
запальних явищ. Інакше терміни переносу подовжуються до 3 - 4 тижнів, 
тобто до повної ліквідації зроблених ускладнень. 
З метою забезпечити успішного перенесення ніжки стебла запропоновано 
значне число способів його підготовки. Така підготовка проводиться при 
допомозі тренування.  
Тренування стебла 
Найпростішим способом тренування є накладення резинового джгута 
(катетера) на ніжку, що підлягає перенесенню (рис. 6.10). Джгут затискають 
яким-небудь затискачем. Перетягування ніжки слід починати з 5 хвилин. По 
2 - 3 рази в день, збільшуючи час стискування ніжки щоденно на 5 - 10 
хвилин. Якщо при здавлені ніжки до 1 години стебло залишається теплим і 
не міняється в кольорі (ціаноз), то його можна вважати готовим до 
перенесення. 
Починати тренування переносимої ніжки стебла можна з 4 - 6-го дня після 
його формування, не чекаючи зняття швів, для чого лінію швів покривають 
марлею, поверх якої накладають джгут. Чим раніше починається тренування 
стебла, тим значніше скорочується термін до його перенесення, оскільки таке 
раннє стискування однієї ніжки привчає стебло отримувати живлення через 
одну ніжку. 
Щоб прискорити розвиток потужності судин в стеблі, рекомендується перед 
перетягуванням ніжки видавити із стебла пальцями усю кров у бік 
переживаної ніжки. Цим створюється як би розріджений простір в судинах 
стебла, і кров спрямовується в них з більшою силою. Тренування стебла 
можна доручати самому хворому, якщо він цьому навчений. Інакше це 
робить медична сестра. 
Існує інший спосіб перевірки готовності стебла до перенесення - так званий 
біологічний спосіб, запропонований Блером. Спосіб цей полягає в тому, що 
біля основи ніжки, яку необхідно переносити, обкреслюють ножем невелику 
площину (4х6 см) через усю товщу шкіри. Площина із стеблом повністю 
відділяється від донорської зони і знову пришивається на своє колишнє 
місце. 
Якщо через 1 - 2 дні ніяких ознак порушення кровообігу в площині не 
виявляться, то таке стебло можна переносити. При явищах застою в площині 
необхідно зробити на ній насічки. Якщо, не дивлячись на насічки, 
розвиваються явища некрозу, то через декілька днів частина площини, що 
омертвіла, відсікається, а стебло можна переносити, якщо довжина його 
достатня. 
В.П. Філатов запропонував крокуюче наближення стебла до дефекту, коли 
він взятий далеко від останнього. Спосіб цей заснований на тому, що далека 
ніжка відсікається і пришивається зараз же за ближньою (рис. 6.11). Після 
заживлення переміщеної ніжки відсікається друга і переноситься ще ближче 
до дефекту. Такий «гусеничний крок» продовжується до тих пір, поки одна з 
ніжок не буде підшита до країв дефекту. 
У 1927 р. Б.В. Парін перший запропонував для скорочення числа етапів 
міграції стебла спосіб перенесення його через руку. При цьому способі ніжка, 
що підлягає переносу, відсікається і пришивається до кисті або передпліччя 
тієї або іншої руки в залежності від місця виготовлення стебла. Для цього на 
руці викроюють півмісяцевої форми клапоть шкіри, відкручують його і до 
усієї оголеної поверхні пришивають ніжку стебла (рис. 6.12). Після 
заживлення стебла до руки інша ніжка відсікається і з рукою підносяться до 
дефекту. 
У клініці А.І. Евдокімова з 1947 р. застосовувався інший метод прискореного 
перенесення стебла, яке фактично зводиться до утворення гострого стебла, 
запропонованого В.П. Філатовим, з тією тільки різницею, що сформоване 
стебло зараз же переноситься не до країв дефекту, а на руку (передпліччя). 
Негативна сторона цього методу в тому, що стебло має бути дуже коротким і 
майже завжди мертвіє, якщо довжина стрічки, з якої він утворений, більше 
ніж в 1,5 разу перевищує ширину. 
Надалі хірурги стали видозмінювати спосіб підшивки ніжки стебла до руки. 
Так, О.О. Лімберг робить на передпліччі подовжній розріз, відпрепаровує 
краї рани і ушиває ніжку стебла. 
Б.Е. Франкенберг робить на кисті в області "табакерки" хрестоподібний 
розріз, відпрепаровує таким чином, щоб утворилися чотири трикутних 
клаптя. Такий же хрестоподібний розріз він робить і на кінці відсіченого 
стебла і, відпрепарувавши чотири клапті, що утворилися, зшиває з клаптями 
на кисті. 
Ф.М. Хітров при перенесенні стебла на руку для поліпшення живлення ніжки 
стебла на відсіченому кінці його знімає шкіру, залишаючи оголену жирову 
клітковину. Цей жир він підсовує під відвернений клапоть шкіри на руці 
(рис. 6.13).  
Н.М. Михельсон запропонував при плануванні перенесення стебла 
користуватися так званою «чемоданною ручкою». «Чемоданна ручка» є 
товстою дренажною трубкою завдовжки 20 - 22 см (можна мати трубки 
різних розмірів). На кінцях дренаж розрізає упродовж 3 - 4 см, 
розпластується і до отриманих площин на кінцях дренажу пришивається 
щільний картон; по довжині дренажу чорнилом наносять лінію шва. У 
такому вигляді дренаж нагадує «чемоданну ручку», яка має більшу схожість 
із стеблом В.П. Філатова (рис. 6.14). 




































































































































































































Рис. 6.5. Формування стебельчатого клаптя за Філатовим. 
а - відпрепаровка шкірної стрічки; 
б - формування із стрічки стебла; 
в - ушивання донорської зони; 
г - вид дефекту між стеблом і донорською зоною; 












































































































Рис. 6.14. "Чемоданна ручка". 











КОНТУРНА І ОБ'ЄМНА ПЛАСТИКА 
 
Історичні аспекти 
Для поліпшення зовнішності люди вже не одну тисячу років використовують 
косметику. Спочатку це були просто барвники рослинного і тваринного 
походження, що наносились на шкіру. У другій половині XIX ст., коли з 
відкриттям місцевої і загальної анестезії стали можливі хірургічні втручання, 
отримали розповсюдження  інвазивні естетичні процедури. До початку ХХ 
ст. обмежувалися трансплантацією жирової тканини для відновлення 
втраченого в результаті травми об'єму тканин. У XX ст. аутологічна жирова 
тканина стала найпопулярнішим ін'єкційним імплантатом, хоча її отримання 
і трансплантація досить серйозні втручання, що дають в більшості  випадків 
лише тимчасовий ефект. 
Поступове збільшення потреби на косметичні процедури в 70-і роки 
минулого століття стимулювало розробку препарату бичачого колагену для 
ін'єкцій. У зв'язку з мінімальною інвазивністю процедури введення препарату 
перше його застосували дерматологи Цьому Стегман і Арнольд Кляйн, хоча 
в його створенні приймали участь  і пластичні хірурги. 
Проте використання бичачого колагену вимагало двократного проведення 
алергічних проб, а його дія при цьому виявилась тимчасовою. У зв'язку з цим 
в 90-і роки минулого століття в Європі і Азії були проведені випробування 
інших ін'єкційних імплантатів. Збільшення потреби на них пояснювалося 
старінням великої популяції осіб, що народилися незабаром після 1945 р., в 
період різкого підвищення народжуваності. При цьому завдяки рекламі в 
засобах масової інформації найбільш необхідними  виявилися процедури, що 
не вимагали затрат  часу. Разом з ботулотоксином (Воtох) для таких операцій 
ідеально підходять ін'єкційні імплантати, які дозволяють всього за 15 хв. 
кардинально змінити зовнішність. Зараз випускається безліч ін'єкційних 
імплантатів, кожен з яких має свої переваги, недоліки і показання до 
застосування, тому для вибору найбільш оптималь-ного засобу лікар повинен 
добре знати їх особливості і показання до їх застосування. 
Естетична оцінка обличчя 
Незважаючи на культурно-етнічні відмінності уявлень про красу, деякі 
особливості зовнішності, включаючи симетрію і правельні  риси обличчя, а 
також рівомірний відтінок і гладку текстуру шкіри, одноголосно 
сприймаються як привабливі. Хвороби, наприклад вугрі, або фактори 
довкілля, включаючи сонячне випромінювання або травми, а також 
природний процес старіння спотворюють риси обличчя. Вугрі і травми 
залишають на шкірі рубці, що утворюють на ній поглибленнями. Ці 
поглиблення можуть бути набагато більшими, якщо їх викликають такі 
захворювання, як обмежена склеродермія або ліподистрофія на тлі ВІЛ-
інфекції.  
Надмірна інсоляція може призводити до появи дрібних зморшок, особливо 
навколо  рота. Резорбція кісток верхньої і нижньої щелеп, атрофія підшкірно-
жирової клітковини і втрата шкірою колагену призводять до западіння 
нижньої ділянки обличчя і поглиблення зморшок і складок навколоротової 
ділянки. З віком внаслідок постійного скорочення мімічних м'язів і 
зменшення їх об'єму поглиблюються усі мімічні складки. У минулому 
фахівці з естетичного моделювання використовували лише хірургічну 
корекцію складок і підтягання шкіри. Зараз передусім намагаються відновити 
об'єм та контури обличчя і лише після цього, вирішують питання про 
хірургічну корекцію. 
Сучасні пластичні хірурги ставлять перед собою мету відновити симетрію 
обличчя, об'єм тканин, правильні риси  і рівномірний відтінок шкіри 
пацієнтів. Згідно Леонардо Да Вінчі, пропорційне обличчя ділиться по 
вертикалі на три рівні частини, починаючи від лінії зростання волосся до 
нижньої частини підборіддя. По горизонталі обличчя має бути приблизно в 5 
разів ширше за око. При розробці плану естетичної корекції обличчя ці 
пропорції обов'язково повинні враховуватися. 
Важливо, щоб верхня, середня і нижня ділянки обличчя гармоніювали між 
собою, особливо в перехідних ділянках. Досягти цієї гармонії можливо 
тільки за допомогою комплексного підходу, що поєднує в собі різні методи. 
Головний з них - введення ін'єкційних імплантатів. Правильно вибраний 
ін'єкційний імплантат дозволяє відновити симетрію і об'єм обличчя, 
повернути гладкість шкіри. У поєднанні з другими методами корекції, 
наприклад, хемоденервацією ботулотоксином, ці засоби дозволяють досягти 
кращого і стійкішого естетичного результату. 
Показання до застосування 
Ін'єкційні імплантати застосовують як для заповнення дефектів обличчя, так і 
для збільшення об'єму окремих його частин. У верхній третині обличчя їх 
використовують для заповнення рубців (наприклад, на лобі), що залишилися 
після вугрів, а у поєднанні з ботулотоксином - для вирівнювання глибоких 
міжбрівчастих складок. Ін'єкція під опущену латеральну третину брови 
піднімає її зовнішній край. Так само можна відновити втрачений внаслідок 
ліподистрофії або віковій зміні об'єм в ділянці вилицевої западини під 
верхньою вилицевою лінією. Проте слід зазначити, що глибокі ін'єкції 
аутологічного жиру і бичачого колагену в ділянці надперенісся можуть 
призводити до ятрогенної сліпоти на відміну від гіалуронанів, введення яких 
з тією ж метою визнане безпечним. Для корекції глибоких "гусячих лапок", 
особливо якщо вони тягнуться по нижньому краю очної ямки в місці 
прикріплення великого вилицевого м'язу до вилицевої кістки, в 
періорбітальну ділянку можна вводити ін'єкційні імплантати з низькою 
в'язкістю. 
Деякі лікарі віддають перевагу введенню ін'єкційних імплантатів у верхню 
повіку замість блефаропластики. Сучасний підхід до корекції верхньої 
третини обличчя заснований на відновленні об'єму і контурів нижньої повіки 
і виключає традиційне видалення жиру. Правильно використовуючи 
ін'єкційні імплантати, можна прибрати "мішки" під очима і одночасно 
заповнити латеральну і нижню частини носо-вилицевої борозни, оскільки 
вона продовжуеться в очноямково-вилицеву западину, що проходить 
посередині жирового клубка щоки. Ін'єкційні імплантати заповнюють і 
вирівнюють перехідні ділянки між верхньою і середньою ділянками обличчя, 
згладжуючи слізну борозну, завдяки чому втомлений вираз обличчя, 
обумовлений темними кругами навколо очей, зникає і обличчя виглядає 
бадьорим. 
У середній ділянці обличчя ін'єкційні імплантати можна використовувати для 
усунення асиметрії, яка була спричинена травмою. При старінні вилицевий 
бугор стає менш випуклим, а щоки - запалими і обвислими. Ін'єкційні 
імплантати дозволяють збільшити об'єм середньої частини обличчя і в цих 
ділянках. Виличну ділянку можна нарощувати безпосередньо. Для цього 
досить просто додати об'єм щокам, збільшити вилицевий бугор, надавши 
обличчю юнацьку округлість. Запалі щоки часто зустрічаються у ВІЛ-
інфікованих з ліпоатрофією обличчя. Оскільки шкіра на носі досить тонка, 
ін'єкції в неї можуть призводити до ускладнень або незадовільних 
результатів, проте з набуттям досвіду вдається без проблем заповнювати 
рубці і в цій ділянці обличчя. Перед введенням ін'єкційних імплантатів для 
корекції контурів кінчика носа необхідне відшарування шкіри, щоб 
послабити її прилягання до хряща. 
Найпопулярніший об'єкт контурної пластики - ділянка носо-губних складок. 
Результати їх корекції зберігаються особливо довго. Носо-губні складки 
проходять через середню і нижнюю ділянки обличчя. Не пов'язані спочатку з 
процесом старіння, з часом вони стають глибшими, що призводить до різкого 
розмежовування цих ділянок обличчя. Хоча у молодому віці носо-губні 
складки з'являються лише при скороченні певних мімічних м'язів, навіть 
молоді пацієнти удаються до введення ін'єкційних імплантатів. Це дозволяє 
вирівняти контури обличчя і зменшити глибину носо-губних складок, що 
надають обличчю суворе вираження. Для згладжування носо-губних складок 
можна використовувати цілий ряд ін'єкційних імплантатів. Заповнення цих 
складок дозволяє збільшити об'єм щік в медіальній ділянці, що благоприємно 
впливає на зовнішності. 
У нижній ділянці обличчя над іншими контурами і профілями домінує 
червона облямівка губ. З віком червона облямівка губ підвертається в ротову 
порожнину, внаслідок чого вони стають тонші. Із-за дрібних зморшок на 
верхній губі губна помада просочується в шкірну частину губи, внаслідок 
чого її контур виглядає таким, що розмазався. Для поліпшення зовнішнього 
вигляду губ і надання їм природної повноти можна використовувати цілий 
ряд ін'єкційних імплантатів. 
Вертикальні зморшки, що йдуть від кутів рота вниз до підборіддя, або "лінії 
маріонетки", з'являються в результаті скорочення мімічних м'язів у поєднанні 
з дією гравітації і генетичною схильністю. У багатьох людей можуть також 
з'являтися численні дугоподібні складки навколо куточків рота. З точки зору 
біомеханіки причиною утворення "ліній маріонетки" є втрата об'єму і 
підтримка м'яких тканин та зменшення еластичності шкіри. Хоча для 
корекції цих складок можна використовувати самі різні ін'єкційні імплантати, 
у літніх пацієнтів, людей з вираженими фотодерматозами і обвислою шкірою 
обличя поверхня шкіри латеральніше місця введення цих засобів може стати 
нерівною. Проте одночасна ін'єкція ботулотоксина для розслаблення м'яза, 
що опускає кут рота, м'яза підборіддя і кругового м'яза рота не лише 
покращує естетичний результат введення ін'єкційних імплантатів, але і 
збільшує тривалість їх дії в надзвичайно рухливій навколоротовій ділянці. 
Ознакою старіння нижньої ділянки обличчя є нерівність контура нижньої 
щелепи. Це викликано не лише втратою шкіри эластичності і дією сили 
тяжіння, але і резорбцією кісткової тканини і атрофією підшкірно- жирової 
клітковини. Введення відповідного ін'єкційного імплантата, особливо у 
поєднанні з підтримувальною основою, в "лінії маріонетки" і в 
передсуглобову борозну дозволяє сформувати правельний і чіткий контур 
нижньої щелепи. Хоча для корекції форми підборіддя методом вибору є 
введення постійних імплантатів, тимчасового ефекту можна досягти і за 
допомогою ін'єкційних імплантатів. Тимчасова корекція форми підборіддя 
дозволяє пацієнтові визначити, чи потрібна йому корекція постійним імп-
лантатом. 
Підготовка до операції 
Перед початком лікування усі пацієнти повинні пройти співбесіду. У бесіді з 
пацієнтом з'ясовують, що він хоче змінити у своїй зовнішності, обговорюють 
варіанти і методи корекції і загальний план лікування. Пацієнтові можна 
допомогти визначити головну мету лікування і вибрати метод корекції для 
отримання оптимальних результатів. Йому розповідають про механізми 
старіння обличчя, включаючи утворення мімічних і постійних зморшок і 
складок внаслідок фотоушкодження і еластозу, втрату підтримувальних 
структур в результаті перебудови кістки і атрофії підшкірно-жирової  
клітковини. Пацієнта знайомлять з методами корекції усіх цих змін. Такі 
бесіди дуже корисні, оскільки покращують відношення пацієнта до 
зрозумілих і вибраних самостійно методів корекції. 
Багато хто отримує досить велику інформацію з інтернета і інших засобів 
масової інформації. Деякі пацієнти знають лише один метод корекції, хоча 
він може і не відповідати їх потребам. Якщо встановлено, що пацієнтові 
підходять ін'єкційні імплантати, з ним все одно необхідно обговорити 
альтернативні методи корекції і вибрати найбільш оптимальний метод. 
Пацієнта попереджають про неминучі післяопераційні ускладнення, 
включаючи синці, припухлість і нерівність шкіри, і про можливі побічні 
ефекти. Якщо ін'єкційний імплантат використовується поза показаннями до 
застосування. Це теж необхідно обговорювати  з пацієнтом. 
Перед початком лікування збирають детальний анамнез з вказівкою 
препаратів, що застосовувалися, і випадків алергії. Як і перед будь-яким 
хірургічним втручанням, мінімум за 8 діб до операції пацієнт повинен 
припинити прийом аспірину, мінімум за 5 діб - прийом інших нестероїдних 
протизапальних засобів (НПЗ) і вітаміну Е. Якщо пацієнт приймає варфарин, 
він повинен здати кров для оцінки протромбінового часу. Якщо 
протромбіновий час менше 2 секунд, ризик гематоми або великого синця 
після ін'єкції незначний. Необхідно також з'ясувати, чи не приймає пацієнт 
рослинних препаратів, наприклад "гінкго білоба", оскільки вони також 
можуть викликати кровотечу. Вважається, хоча в клінічних дослідах не 
доведено, що прийом деяких гомеопатичних препаратів перед операцією, 
наприклад гірської арніки, знижує ризик великих крововиливів. 
Абсолютних протипоказань до застосування ін'єкційних імплантатів дуже 
мало. Одне з них - алергія до імплантата. Фотографії пацієнта анфас, 
впівоберта і в профіль, зроблені до операції, не лише важливі з медичною і 
юридичною точок зору, але і допомагають оцінити міру задоволеності 
пацієнта результатами операції. 
Вибір ін'єкційного імплантата 
Після ухвалення рішення про проведення контурної пластики найважливіше, 
мабуть, вибрати ін'єкційний імплантат. Традиційно використовувані 
ін'єкційні імплантати відносяться до непостійних, тобто вони всмоктуються і 
зрештою виводяться з організму. Вони вважаються безпечними, хоча іноді 
викликають алергічні реакції. Основний недолік цих імплантатів - коротка 
тривалість дії, тому їх іноді доводиться вводити кожні 3 міс. В останні 10 
років в Європі, Південній Америці і Азії застосовуються ін'єкційні 
імплантати напівпостійної дії. Деякі з них, мабуть, скоро будуть дозволені до 
застосування. Хоча ефект цих імплантатів триваліший, іноді вони призводять 
до утворення гранульом, які можуть з'являтися більш ніж через рік після 
ін'єкції. До складу таких імплантатів часто входять мікросфери, що не 
розсмоктуються. 
Нарешті, існують ін'єкційні імплантати постійної дії. Вони особливо 
ефективні для корекції ліпоатрофії при ВІЛ-інфекції і обмеженій склеродер-
мії. Ці імплантати часто зміщуються і викликають утворення гранульом. 
Можливо, розробка нових імплантатів дозволить знизити частоту цих 
ускладнень. Не слід забувати, що важливіше усього безпека пацієнта. 
Хоча першим ін'єкційним імплантатом був аутологічний жир, 
найпопулярнішим імплантатом до 2003 р. залишався бичачий колаген, на 
основі якого виготовлені Zyderm I, Zyderm II і Zyplast. Ці препарати добре 
підходять для корекції атрофічних післявугрових рубців, носо-губних 
складок і губ. Проте добре відомо, що вони викликають алергічні реакції, 
тому перед їх використанням доводиться двічі проводити шкірні проби. 
Залежно від місця введення їх косметичний ефект зберігається зазвичай не 
більше 6 місяців. Особливо швидко виводиться колаген з рухливих ділянок 
Так, з губ він зазвичай виводиться протягом 3 місяців. Відносно нещодавно 
почали використовувати препарати на основі людського коллагена, введення 
яких не вимагає постановки шкірних проб. Проте тривалість їх дії така ж, як і 
у бичачого колагену. Випускаются і інші препарати колагену, включаючи 
трупний і колаген, отриманий від пацієнта. Вони також не вимагають 
проведення шкірних проб, а по ефективності схожі з людським калогеном. 
Як уже згадувалося, легкість введення і пластичність цих ін'єкційних 
імплантатів дозволяють використовувати їх для корекції будь-яких ділянок 
обличчя, проте краще всього вони підходять для збільшенні об'єму губ. 
Хоча жир використовується як імплантат з кінця XIX ст., техніка його 
введення значно змінилася і його ін'єкції знову стали популярні. Перевагою 
жиру є його доступність і простота застосування у великому об'ємі, що 
робить його дуже рентабельним (рис. 7.1). Жир добре заповнює об'єм. Його 
можна застосовувати для повного відновлення об'єму будь-яких ділянок 
обличчя. Особливо добре він підходить для заповнення носо-губних складок, 
западин на щоках і "ліній маріонетки". Великий об'єм і в'язкість жиру не 
дозволяють використовувати його для корекції дрібних зморшок і дрібних 
рубців, які утворилися після вугрів. Жир складно застосовувати для пластики 
губ, хоча в досвідчених руках результати можуть бути дуже позитивними. 
Жир як  ін'єкційний імплантат має свої недоліки. По-перше, використовувати 
його можна тільки у пацієнтів, що мають жирові відкладення, по-друге, для 
ін'єкції жиру спочатку необхідно витягнути його у пацієнта. 
Розробка ін'єкційних імплантатів на основі гіалуронової кислоти дозволила 
внести новизну в області контурної пластики. Гіалуронову кислоту 
отримують біотехнологічним методом з використанням бактерій і курячих 
гребенів. Висока міра очищення гіалуронової кислоти практично виключає 
ризик алергічних реакцій і робить непотрібним проведення шкірних проб. Це 
універсальний ін'єкційний імплантат з тривалішою дією, ніж у колагену. 
Згідно з європейськими дослідженнями, через 8 міс. після ін'єкції в тканинах 
зберігається 80 % гіалуронової кислоти. Проте її порівняння з колагеном в 
багатоцентровому рандомізованому подвійному сліпому клінічному 
дослідженні показало, що при ін'єкції гіалуронової кислоти в носо-губні 
складки її ефект знижувався вже через 6 місяців. Гіалуронова кислота 
дозволена до застосування у кінці 2003 р. Оскільки її почали 
використовувати нещодавно, робити висновки про тривалість її ефекту доки 
рано. Хоча ін'єкції гіалуронової кислоти технічно складніше за ін'єкції 
колагену, вона надовго розгладжує зморшки на губах, носо-губні складки, 
"лінії маріонетки" і рубці після вугрів. Крім того, для заповнення дефектів 
шкіри гіалуронової кислоти вимагається менше, ніж колагену. 
Нещодавно з'явилися ін'єкційні імплантати з гранулами 
поліметилметакрилату. Гранули тривало зберігаються в шкірі і призводять до 
розростання навколо них сполучної тканини, забезпечуючи тим самим 
стійкий ефект. Ці імплантати з успіхом застосовуються для корекції глибоких 
зморшок, включаючи носо-губні складки і "лінії маріонетки". Проте із-за 
високої в'язкості цих препаратів поверхня губ після їх ін'єкції може стати 
нерівною. Дія таких імплантатів може зберігатися декілька років, тому їх 
ін'єкції потрібно менше, ніж у разі непостійних імплантатів. В той же час 
ін'єкційні імплантати постійної дії, такі як Artecoll, можуть викликати 
виражений гранулематоз. 5-річний досвід застосування новішого препарату 
Artefill, свідчить, що він має незначну побічну дію. По даним досліджень, 
проведених спільно з РОА, частота побічних ефектів Artefill становить 2,2 %, 
причому лише менше 1 % з них відноситься до важких. Ефект препарату 
зберігається 4-5 років. Недавнє ретроспективне дослідження показало, що 
лише приблизно у 4 з 500 пацієнтів, що застосовували Artefill, виникли 
гранульоми. При цьому у усіх 4 пацієнтів вони зникли після ін'єкцій 
тріамцинолону. Оскільки Artefill має тривалішу дію, його застосування може 
дати позитивний результат при мінімальному ризику ускладнень, але це 
вимагає спеціальної підготовки і техніки введення. 
  Гідроксиапатит (Radiesse), дозволений до застосування як контрастна 
речовина в променевій діагностиці і для стабілізації голосових зв'язок, 
використовується також і при не офіційних показаннях до застосування для 
заповнення зморшок обличчя (рис. 7.2). Оскільки гідроксиапатит довго 
зберігається в тканинах, очікувалося, що його ін'єкції в шкіру обличчя також 
дадуть тривалий ефект. Проте ці надії не виправдалися. Дослідження 
показало, що при введенні цієї речовини в носо-губні складки ефект 
зберігався лише 6 - 9 місяців, а при введенні в менш рухливі ділянки обличчя 
- від 10 до 12 місяців. Проте у гідроксиапатита є деякі переваги. Так, для 
заповнення дефектів його вимагається менше, ніж колагену. Крім того, 
техніка його ін'єкцій досить проста, необхідно лише стежити, щоб він 
вводився підшкірно. 
Препарат особливо ефективний для корекції носо-губних складок і "ліній 
маріонетки". Завдяки високій в’язкості цей імплантат добре підходить для 
заповнення западин на щоках і глибоких рубців після вугрів. Одним словом, 
досвідчений фахівець може знайти гідроксиапатиту найширше застосування. 
Нещодавно гідроксиапатит був дозволений для корекції ліпоатрофії у ВІЛ-
інфікованих і для збільшення підборіддя. Radiesse (як і Аrteсо11) не 
рекомендується використовувати для ін'єкцій в губи, оскільки після його 
введення поверхня губ може стати горбистою. 
У 2004 р.  була дозволена до застосування для корекції ліпоатрофії у ВІЛ-
інфікованих полі-Lмолочна кислота. Багатократне підшкірне введення цього 
засобу стимулює розростання сполучної тканини, призводячи до вира-
женного ефекту при атрофії підшкірно-жирової клітковини щік. Проведені в 
Європі дослідження показали, що ефект поли-Lмолочної кислоти 
зберігається до 18-24 місяців. Хоча використання поли-Lмолочної кислоти з 
косметичною метою виходить за рамки офіційних показань до її 
застосування, вона підходить для збільшення об'эму будь-якої ділянки 
обличчя. Необхідно ретельно стежити, щоб полі-Lмолочна кислота вводи-
лась підшкірно, оскільки її попадання в дерму може призводити до утворення 
гранульом. 
Силікон давно використовується як ін'єкційний імплантат для контурної 
пластики обличчя. Проте його введення призводить до утворення гранульом і 
іншим реакціям на чужорідне тіло. Крім того, силікон може витіснятися з 
тканин. Можливою причиною цих ускладнень служить забруднення 
ін'єкційного імплантата. Нещодавно був впроваджений мікрокраплинний 
метод введення Silicone 1000, що продемонстрував чудові результати. 
Silicone 1000 - ін'єкційний імплантат постійної дії, який при повторному 
введенні відновлює глибокі і великі дефекти. Зараз цей препарат проходить 
процедуру затвердження РІА для збільшення об'єму щік при ліпоатрофії у 
ВІЛ-інфікованих. Він простий в застосуванні, забезпечує прекрасні 
результати, а його побічні ефекти з впровадженням мікрокраплинного 
методу стали мінімальними. 
Техніка введення 
Техніка введення ін'єкційних імплантатів детально обговорюється в 
наступних розділах, тому нижче ми зупинимося лише на її загальних 
принципах. Ця процедура в деякій мірі залежить від виду ін'єкційного 
імплантата. Щоб уважно розглянути зморшки та інші дефекти обличчя, 
пацієнта необхідно посадити. За 10-30 хвилин до введення ін'єкційного 
імплантата проводять місцеву анестезію. Часто для цього використовують 
блокаду підочноямкового і підборідного нервів. Пряма ін'єкція лідокаїну з 
адреналіном, наприклад, в носогубні складки або "лінії маріонетки" не лише 
зробить введення ін'єкційного імплантата менш болісним, але і зменшить 
кровотечу. Якщо ін'єкційний імплантат ввести через 15 хвилин після 
місцевого анестетика, це забезпечить знеболення і приведе до менш 
вираженої деформації шкіри в місці ін'єкції. Масаж в місці ін'єкції сприяє 
більш рівномірному розподілу лідокаїну, дозволяє скоротити число проколів 
на шкіри і зменшити місцевий набряк. 
Для введення колагену і гіалуронової кислоти використовують дві техніки 
ін'єкцій, кожна з яких має свої переваги і недоліки. Для цих ін'єкцій 
використовують голки калібру 30 С. Для введення в'язкіших ін'єкційних 
імплантатів, наприклад Агtecoll або гідроксиапатита, потрібно голку 27 С. 
Можна також використовувати голки "Максфло" із зовнішнім і внутрішнім 
діаметрами відповідно до 30 і 27 С. Вони не затупляются, тому забезпечують 
високу швидкість потоку ін'єкційного імплантата. Для ін'єкцій жиру потрібно 
голки більшого діаметра або спеціальні канюлі Коулмана. Багаточисленні 
фахівці віддають перевагу техніці зворотнього заповнення, при якій 
ін'єкційний імплантат вводиться уздовж більшої частини або по усій довжині 
дефекту. Ін'єкційний імплантат вводится лінійними штрихами, один над 
іншим. Використання цієї техніки дозволяє зменшити число проколів шкіри і 
за рахунок більш рівномірного розподілу імплантата забезпечує гладшу 
поверхню. 
Техніка багаточисленних ін'єкцій, навпаки, вимагає декількох проколів 
шкіри. При цьому імплантат вводиться окремими порціями. Перевага цієї 
методики полягає в тому, що вона дозволяє краще контролювати введення 
імплантата, розміщуючи його в тканинах точніше. Як одна, так і інша техніка 
передбачають введення імплантата під час витягання голки з тканин, що 
знижує ризик попадання імплантата в кровотік. 
Глибина ін'єкції залежить від типу імплантата. Zyderm або Cosmoderm    
вводяться в шари шкіри, а Zyplast, Cosmoplast і гіалуронова кислота - в 
глибокі шари шкіри при нахилі голки під кутом 45° (рис. 7.3 і 7.4). 
Позитивних результатів можна добитися, якщо спочатку ввести Cosmoplast 
або гіалуронову кислоту в глибокі шари шкіри, а потім - Cosmoderm в 
поверхневі шари. Ін'єкції Artecoll і гідроксиапатита проводять по межі між 
дермою і підшкірною клітковиною. Жир вводять підшкірно, послідовно 
нарощуючи об'єм тканин в проблемній зоні. Важливо стежити, щоб ін'єкції 
цих імплантатів не були занадто поверхневими, оскільки це може зробити 
шкіру бугристою і привести до утворення гранульом. В той же час занадто 
глибокі ін'єкції не забезпечують бажанного збільшення об'єму тканин. 
Ін'єкції в губи вимагають особливої майстерності і вміння. Щоб уникнути 
горбистості губ імплантат слід вводити повільно уздовж червоної облямівки 
губ, не виходячи за її межі (рис. 7.5). 
Особливості післяопераційного періоду 
Після введення імплантата пацієнтові бажано відпочити протягом декількох 
хвилин, щоб зняти викликану ін'єкцією напругу. Холодні компреси або лід 
дозволяють зменшити набряк і біль, що з'являється після закінчення дії 
місцевого анестетика. Пов'язку накладають тільки в ділянці забору жиру для 
ін'єкції, а в місці ін'єкції вона зазвичай буває не потрібна. Пацієнтам слід 
нагадати про необхідність обмеження активності мімічних м'язів протягом 
перших 48 год. після ін'єкцій. Після введення деяких ін'єкційних імплантатів, 
наприклад гідроксиапатита, для кращого їх розміщення пацієнтам 
рекомендується легким поплескуванням помасажувати місце ін'єкції, не 
зрушуючи м'яких тканин. Необхідно мати фотографії пацієнта до і після 
введення ін'єкційного  імплантата. 
Ускладнення і їх профілактика 
Разом з відносно рідкісними алергічними реакціями і гематомами, можуть 
виникати інші ускладнення, включаючи асиметрію обличчя, утворення 
гранульом, міграцію і витіснення ін'єкційного імплантата. Проте найчастіше 
відзначаються такі ускладнення, як горбистість і нерівність шкіри, що 
виникають зазвичай внаслідок занадто поверхневого введення ін'єкційного 
імплантата. Горбистість шкіри зазвичай вирівнюється самостійно через 1-2 
тижні. Прискорити цей процес дозволяє масаж. Справжні гранульоми 
зустрічаються рідко. Для їх усунення вводять глюкокортикоїди в низькій 
дозі.  Якщо ін'єкції глюкокортикоїдів у великі або тривало існуючі 
гранулеми, а також їх консервативне лікування не допомагають, тоді 
необхідно хірургічне втручання. 
Перспективні ін'єкційні імплантати 
Ізраїльська компанія ColBar LifeScience, узявши за основу свинячий колаген, 
розробила новий ін'єкційний імплантат Еуо1еpсе, який в 2004 р. був 
дозволений до застосування в Європі. Перехресні зшивання між молекулами 
кологену забезпечують препарату високу стійкість і відсутність імуногенних 
властивостей, що дозволяє використовувати його без попередніх шкірних 
проб на алергію. На відміну від інших препаратів колагену ефект Evolence в 
малорухливих ділянках обличчя, включаючи носо-губні складки, 
зберігається до 12 міс.По консистенції Еуо1еpсе нагадує гіалуронову 
кислоту, тому для його введення також використовують голки 30 С. 
Evolenрce має ті ж побічні ефекти, що і препарати колагену, які 
використовуються в США, проте він доки не дозволений до застосування. 
Поліакриламідний гідрогель відноситься до ін'єкційних імплантатів тривалої 
дії. Цей гель на 2,5% складається з  поліакриламіда, молекули якого 
ковалентно пов'язані поперечними зшиваннями, і на 97,5% - із стерильною 
водою. У дослідженнях на тваринах виявлена висока біологічна активність 
препарату, що викликає реакцію на його введення в тканини. Проте протягом 
останніх 10 років він з успіхом застосовується в Європі і Азії і при цьому 
майже не викликає побічних ефектів. За даними проведених досліджень за 
участю 251 пацієнта, яким препарат вводили в носо-губні складки, губи і 
складки надперенісся, його дія зберігається до 2 років. Завдяки в'язкості і 
тривалості дії поліакриламідний гідрогель підходить для ін'єкцій в будь-яку 
ділянку обличчя, включаючи носо-губні складки. Хоча цей препарат доки не 
дозволений до застосування, в США початі дослідження за його оцінкою   
клінічної ефективності і безпеки. 
Успішне застосування хімічної денервації ботулотоксином для корекції 
динамічних зморшок і надання переваги пацієнтами амбулаторним 
процедурам, що не вимагають тривалого періоду відновлення, стимулюють 
подальший розвиток методів пластичної корекції м'яких тканин. 
Дослідження, нещодавно проведене американським суспільством 
дерматологічної хірургії, показало, що за період з 2001 по 2005 р. 
споживання ін'єкційних імплантатів збільшилося на 112%. Приблизно ті ж 
цифри були отримані при опитуванні населення, проведеним американським 
суспільством естетичної пластичної хірургії. Проте, незважаючи на 
впровадження безлічі нових ін'єкційних імплантатів (наприклад, препаратів 
гіалуронової кислоти), в Україні найпопулярнішим і найменш інвазивним 
методом корекції різноманітних дефектів обличчя доки залишається 
введення силікону і коллогену. 
Імплантати для нижньої щелепи 
Збільшення центральної частини підборіддя ало-пластичними імплантатами 
застосовується вже більше 40 років. Популярність цієї процедури значно 
зросла за останні 10 років, оскільки наше розуміння анатомічної будови і 
процесу старіння цієї ділянки покращало, а аллоімплантати стали 
досконалішими з точки зору розмірів, форми і функ-ції. Оцінка показань до 
збільшення центральної частини підборіддя і середньобокових відділів 
нижньої щелепи грунтується на розумінні естетичних пропорцій обличчя і 
анатомічної будови молодої і старіючої нижньощелепної ділянки. 
Варто тільки подивитися на фотомоделей в модних журналах для того, щоб 
зрозуміти, що однією з необхідних умов краси є гармонійна пропорція 
центральної частини підборіддя і пряма, юнацька, завершена лінія нижньої 
щелепи, де центральна частина підборіддя переходить в середньобоковий 
відділи нижньої щелепи. Краса сильної нижньої щелепи також зображалася 
деякими з великих художників минулого. Хоча є відмінність між "сильним" 
підборіддям чоловіка і жінки, вони обоє дають відчуття енергії, сили, довіри, 
упевненості в собі, естетичного балансу і краси. Скошене підборіддя часто 
порівнюється з негативними якостями, такими як слабкий характер, і у 
поєднанні з відсутністю правильних пропорцій обличя  позбавляє людину 
привабливості. 
На перший погляд, збільшення підборіддя можна вважати невеликою 
операцією. При розумінні анатомії оптимально збалансованої нижньої 
щелепи, а також генетичних особливостей щелеп і процесу старіння, план 
хірургічної корекції цієї ділянки як правило, досить ясний. Проте якісна 
сторона результату грунтується на правильному підборі імплантата. Вибір 
складний, якщо хірург не обізнаний про варіанти і умови вибору. Велике 
число алопластичних, сіластикових і еластомірних імплантатів, а також 
імплантатів для нижньої щелепи з інших матеріалів може іноді збивати з 
пантелику. Проте задовольнити 98% потреб естетичного хірурга, що оперує 
на обличчі, можна відносно невеликим арсеналом алопластичних імплантатів 
для нижньої щелепи. Коли хірург розуміє анатомію і процес старіння 
нижньої щелепи, яку він збільшує, операція може бути виконана так, щоб 
хірургічні результати були оптимальними залежно від міри складності цієї 
операції. 
При використанні різноманітних алопластичних матеріалів важливо 
розуміти, що практично таку ж операцію можна виконати при лікуванні 
генетичного недорозвинення нижньої щелепи, травм нижньої щелепи і для 
корекції процесу старіння області нижньої щелепи, що представляє собою 
один з класичних ознак старіння. Жодна естетична хірургічна операція в 
арсеналі авторів не приносить такого явного естетичного успіху при 
невеликих витратах часу і зусиль, як збільшення нижньої щелепи правильно 
підібраним імплантатом з алогенного матеріалу або еластомерної гуми. 
Вибір імплантата 
Вибір імплантата - це вибір матеріалу, з якого він зроблений, а також вибір 
форми, необхідної для поліпшення зовнішності пацієнта. Ідеальний матеріал 
для імплантації в ділянці нижньої щелепи і вилиці повинен мати необхідну 
консистенцію, гнучкість і щільність; він має бути ареактивним, стійким до 
інфекції, стабільний, доступний для видалення і заміни, простий у 
виробництві і безпечний для навколишніх тканин. Єдиний алопластичний 
матеріал, відповідаючий практично усім цим вимогам - це монолітна 
силіконова еластомерна гума (Silastic). 
Silastic виготовлений з полімеру, консистенцію якого можна змінювати для 
вибору м'якості і гнучкості. Організм сприймає цей матеріал, утворюючи 
навколо нього фіброзну капсулу, не деформуючи сам імплантат. Імплантати з 
отворами додатково стабілізуються шляхом вростання сполучної тканини. З 
такого матеріала, за допомогою комп'ютерного моделювання, виготовляють 
імплантати різного разміра і форми. Їх можна підганяти, змінюючи форму в 
операційній, обрізуючи звичайними інструментами і лезами. 
Вибір одного з багатьох доступних імплантатів для нижньої щелепи з Silastic 
може бути непростим. Поперше рішенням, яке необхідно прийняти, є 
перевага подовженого нижньощелепного імплантата центральному 
імплантату підборіддя. Три найбільш вивчених і часто вживаних подовжених 
імплантата для нижньої щелепи - це подовжений анатомічний 
нижньощелений імплантат (чотири розміри), різноманітні імплантати 
підборіддя  Flowers (стандартний, вертикальний, скошений наперед або 
назад) і попередущелепний імплантати Mittelman (рис. 7.6). Усі три типи 
імплантатів мають різну конфігурацію і підходи до застосування, і дають 
дуже добрі результати. Подовжений анатомічний нижньощелепний 
імплантат дає різне збільшення подборіддя, залежно від потреби пацієнта, 
але розмір частини імплантата, що вводяться під підборідний отвір, 
приблизно однаковий, незалежно від того, який об'єм збільшення в ділянці 
самого підборіддя. Іншими словами, збільшення в ділянці попередущелепної 
борозни залишається одним і тим же, незалежно від розміру збільшення 
підборіддя. Нижньощелепний імплантат Flowers характеризується різним 
нахилом в центральній частині підборіддя і конічним продовженням уздовж 
нижньої щелепи під отвором підборіддя. 
Попередущелепні імплантати Mittelman дають чотири варіанти збільшення 
підборіддя, у поєднанні з чотирма порівнянними варіантами підведення цих 
імплантатів до ділянки попередущелепнї борозни. Вони призначені для різної 
міри корекції поередущелепної борозни одночасно із збільшенням 
підборіддя. Крім того, є подовжений нижньощелепний імплантат, що не дає 
збільшення власне підборіддя, але що виправляє попередущелепну борозну 
(рис. 7.7). Він стає надзвичайно важливим доповненням до підтяжки обличчя 
у пацієнтів, що мають адекватне підборіддя, яке так часто поєднується з 
наявністю попередущелепної борозни. Є модифікація подовженого 
імплантата підборіддя, представлена Тerino. Вона має більше квадратний 
виступ підборіддя, за допомогою чого можна створити більш виступаюче 
вперед підборіддя. 
Описувані тут імплантати з Silastic можуть мати різну щільність. М'якші 
монолітні імплантати гнучкіші, і їх легше встановлювати через менші 
розрізи. Вони більше узгоджуються з нижньою щелепою і менше сприяють 
розсмоктуванню кістки. Для збільшення нижньої щелепи ми застосовуємо 
імплантати з Silastic з показником 10 по дюрометру. Більшість подовжених 
нижньощелепних імплантатів і усі попередущелепні імплантати мають 
множинні отвори, які сприяють фіксації імплантатів до окістя або м'яких 
тканин підборіддя. Хірург може також зробити отвори біопсійнним 
інструментом. Для розмірів імплантатів не існує стандарту (наприклад, 
середні розміри у різних виробників не однакові). Проте є деяка 
послідовність серед імплантатів різної конфігурації, що виготовляються 
одним виробником. 
Вибір лікаря полегшується наявністю "калібраторів" імплантатів, що 
постачаються виробниками. Калібратори можна вводити в створену кишеню, 
поки хірург не буде задоволений результатом. Потім калібратор витягається і 
вводиться імплантат того ж розміру. 
Хірургічна техніка 
Описувані тут імплантати підборідь можна встановлювати або через 
порожнину рота, або через розріз підпідборіддя. Основне оснащення 
складається з носового ретрактора Berstein, тонких тупих диссекторів, 
прямих затисків і ізотонічного сольового розчину гентаміцина для 
замочування імплантата перед введенням (рис. 7.8). Розріз підборіддя 
проводиться наперед від вигину його. Поверхневі тканини, м'яз і окістя 
розділяються, оголяючи центральную частину підборіддя. Потім проводится 
диссекція в підокісній площині. При цьому одна рука лежить на диссекторі, а 
інша спрямовується інструмент зовні, таким чином, оберігаючи від будь-яких 
небажаних рухів вище межі передбачуваного кармана. Диссекція кишені в 
латеральному напрямку повинна здійснюватися приблизно на 6 см від 
середньої лінії і проводитися нижче за рівень отвору підборіддя. Після того, 
як кишеня трансформована, імплантат витягається з розчину гентаміцину і 
вводится в кишеню затискачем. Після введення половини імплантата він 
складається під гострим кутом і спрямовується затискачами і ретрактором в 
протилежну сторону кишені. Потім перевіряється рівномірність 
розташування імплантата на щелепі і відсутність викривлень на кінцях. На 
імплантаті є множинні отвори і синя мітка, що означає середину імплантата. 
Отвори дозволяють вростання сполучної тканини, що стабілізує імплантат. 
Синя мітка допомагає хірургові встановити імплантат симетрично. Фіксація 
імплантата до окістя проводиться проленовими швами, а м'яз і поверхневі 
тканини зшиваються поверх нього окремо. Результати збільшення підборіддя 
оцінюють в бічній і косій проекціях. 
Післяопераційний період 
Хоча будь-яка операція має довгий список ускладнень, частота розвитку 
проблем після збільшення підборіддя зазвичай низька, і вони практично 
завжди носять тимчасовий характер. Коли ускладнення виникають, вони 
зазвичай легко піддаються лікуванню і, для правильнішого підбору 
імплантата або за бажанням пацієнта, операцію можна завжди повторити і 
імплантат замінити, щоб він більше відповідав очікуванням пацієнта і 
хірурга. 
Всі літературні показники говорять, що інфекція після аллоімплантації 
розвивається в 4-5% випадків. Проте частота інфекційних ускладнень 
зменшується  при використанні розчину антибіотика для замочування 
імплантата і промивання створеного кармана. Гематоми утворюються дуже 
рідко. Подовжені нижньощелепні імплантати не викликають асиметрії, якщо 
лише кишеня не зроблена над отворами підборіддя. 
Порушення чутливості, зазвичай тимчасові, спостерігаються у 20-30% 
пацієнтів з імплантатами в підборідді. Гіпертезія можлива, і потрібно 
попереджувати про неї пацієнтів до операції. Подовжені імплантати набагато 
частіше дають порушення чутливості, чим центральні імплантати підборіддя, 
але це не повинно бути причиною відмови від використання подовжених 
імплантатів. Вони не мігрують і не виштовхуються. Некрози шкіри при 
зовнішньому доступі відбуваються рідко. 
Про резорбцію кістки під підборідними імплантатами повідомляється з 60-х 
років минулого століття, але значних клінічних наслідків цього процесу не 
виявленно. Можливо, що деяка резорбція навіть стабілізує імплантат 
упродовж наступних років. М’якотканинний профіль підборіддя залишається 
стабільним, незважаючи на цей процес. Він не супроводжується болем або 
руйнуванням зубів. Якщо імплантат видаляється, ділянка резорбції кістки 
може регенерувати. 
Іноді має місце видима на око або пальпуєма випуклість самої латеральної 
частини подовжених імплантатів, ймовірно, в результаті збільшення об'єму 
капсули, що стягує вільні кінці імплантата. Це відноситься передусім до 
найбільш тонких, дуже гнучким країв подовжених анатомічних імплантатів 
для підборіддя. Нерідко масаж цих країв сприяє розтягненню капсули і 
усуненню пальпованої випуклості, роблячи його клінічно неіснуючим. Рідко 
потрібно видалення імплантата, розширення кишені і переміщення 
імплантата. Випуклість у зв’язку з скороченням капсули часто відбувається 
через 6 тижнів. 
В результаті ушкодження м'яза або набряку нижньої губи можуть 
відбуватися зміни, помітні при посмішці, але не помітні у спокої. Частина 
нижньої губи може виглядати слабкіше, оскільки вона не відводиться вниз 
так само далеко, як латеральні відділи, через тимчасове пошкодження   м'язів 
опускачів. Частіше це відбувається після внутрішньоротового доступу. 
Хоча після правильної установки імплантата асимметрія не розвивається, 
вона може проявитися в післяопераційний періоді через неправильне 
передопераційне планування за наявності спочатку асиметричної нижньої 
щелепи. Будь-яку асиметрію необхідно обговорювати з пацієнтами до 
операції, щоб вони розуміли, що асиметрія після операції є результатом 
доопераційного стану, а не викликана імплантатом або технікою його 
установки. 
У незначної кількості  пацієнтів виникають тимчасові порушення мови, 
зазвичай у вигляді шепелявості, пов'язані з набряком або диссекцією м'язів, 
що опускають губу. Така дія на опускаючі м'язи і м'яз підборіддя, в 
сумісності з гіпертезією, може іноді призводити до тимчасової слинотечі і 
легкої нечіткості мови. Ушкодження гілок рухового нерва краю нижньої 
щелепи буває рідко, і його наслідки тимчасові. Природні   тріщини або ямки 
на підборідді можуть дещо змінитися після операції. Хоча наведений вище 
список потенційних проблем довгий, справжній досвід обмежується 
гіпертезіями і резорбцією кістки, інші  ускладнення зустрічаються рідко і 
носять тимчасовий характер. 
На рисунках 7.9 і 7.10 показані результати контурної пластики при 
недорозвиненні підборіддя. 
 
Імпланти для обличчя 
Упродовж останнього десятиліття помітний прогрес в області біоматеріалів і 
розробки імплантатів для обличчя розширив сферу їх застосування в 
естетичній хірургії і запропонував готові рішення для заміщення тканин, 
запобігання ускладненням в донорскому матеріалі і зменшення складності 
самій операції. Імплантати в хірургії обличчя зараз використовуються для 
збільшення скелетних структур, для відновлення рис обличчя шляхом 
збільшення ділянок з втратою об'єму, а також в комбінації з ритидектомією 
або іншими операціями, як частина комплексного підходу до омолоджування 
обличчя. 
Сфера застосування імплантатів включає збільшення щік для зменшення 
ефекту гіпоплазії виличних виступів :  
-   збільшення нижньої щелепи для створення сильніших рис і кращого 
співвідношення ніс - підборіддя; 
-  корекцію тіла і кута нижньої щелепи для збільшення виразності за рахунок 
розширення фронтального розміру; 
-  імплантацію під вилицеве підвищення і в середню ділянку обличчя для 
заповнення впадин і виділення сплющень, що утворюються на обличчі в ході 
процесу природного  старіння; 
-   введення імплантатів тільки в спинку носа або в спинку носа і колумелу; 
-  імплантацію на передню поверхню верхньої щелепи, під грушеподібни 
отвором, для корекції зміщення середньої третини обличчя назад. 
Комп'ютерне моделювання дозволило створити індивідуальні імплантати для 
корекції складніших дефектів обличчя, обумовлених травмами, вродженою 
патологією або набутими імунодефіцитними станами. Хворі, тривало 
інфіковані ВІЛ, стають жертвами прискореної ліподистрофії з повною 
втратою жиру на обличчі із-за антивірусної терапії, а також інших, не цілком 
зрозумілих чинників, пов’язаних з самим ВІЛ. 
Найважливішим моментом успішного застосування імплантації на обличчі є 
точна оцінка анатомії обличчя. Характеристика взаємин між різноманітними 
кістковими виступами, визначення об'єму і товщини навколишніх м'яких 
тканин і шкіри визначатимуть тонкощі вибору форми імплантата, типу 
матеріалу і найкращого способу установки, відповідного поглядам хірурга і 
пацієнта на остаточний результат. 
Індивідуальна конфігурація носа, виличної зони і середньої третини обличя, а 
також нижній частині щік і нижньої щелепи визначає фундаментальні 
архітектурні пропорції і контур обличчя. Баланс між цими структурами і 
рівномірний розподіл покриваючих м’якотканинних структур визначають 
красу і гармонію обличчя. Сучасні критерії краси характеризуються 
енергійними рисами обличчя, які підкреслюються юнацькою щічно-
вилицевою конфігурацією і чіткими рисами лінії нижньої щелепи. Занадто 
маленькі або занадто великі розміри кожного з цих виступів впливають на 
естетичну важливість інших. Наприклад, зменшення виступання носа 
викликає більше акцентування на об'єм і виступання вилиць і нижньої 
щелепи, а виділення вилиць або збільшення нижньої щелепи і підборіддя 
призводить до того, що ніс виглядає менше і не так виразно. 
Концепція контурної пластики обличчя припускає зміну його форми. Хірург 
може отримати значні зміни контурів тільки шляхом розумної зміни  маси і 
об'єму різних анатомічних ділянок і перерозподілу м'яких тканин. Зазвичай, 
коли завданням є збільшення, воно виконується шляхом підбору імплантатів 
потрібної форми і розміру, і регулюванням їх положення над кістковою 
основою обличчя. 
Рішення про вибір біоматеріалу для імплантації потребує розуміння 
гістопатології взаємодії матеріалу з тканинами, а також відповіді організму 
реципієнта. Всі матеріали для імплантації викликають утворення 
сполучнотканинної капсули, яка створює бар’єр між імплантатом і 
організмом власника. Неблагоприємні реакції є наслідком запальної відповіді 
на імплантований матеріал. Поведінка імплантата також залежить від 
конфігураційних характеристик місця імплантації, таких як товщина 
покриваючої шкіри, рубцювання тканинного ложа і архітектури належних 
кісток, які можуть створити умови для нестабільності імплантата. Наприклад, 
імплантати, розташовані більш глибоко і покриті товстим шаром м’яких 
тканин, рідше оголюються або витісняються. 
Інші важливі чинники, такі як запобігання формуванню гематом, сіром і 
приєднання інфекції, як під час операції, так і в післяопераційному періоді, 
вносять вклад в попередження  взаємодії імплантата з організмом власника і 
в збільшення стабільності імплантата. 
Вимоги до матеріалів для імплантації 
Ідеальний матеріал для імплантації має бути економічно ефективний, 
нетоксичний, неантигенний, неканцерогенний, сприйматися організмом-
реципієнта і стійкий до інфекції. Він також має бути інертним, легко 
формованим, податливим, добре імплантуватися і здатним постійно 
підтримувати початкову форму. Він повинен легко змінюватися і підганятися 
до потреб реципієнтної зони під час операції, без порушення цілісності 
імплантата, і бути стійким при термічній стерилізації. 
Для установки і стабілізації імплантата важлива наявність сприятливих 
поверхневих характеристик; парадоксально, але це також істотно полегшує 
видалення і замінюваність без ушкодження навколишніх тканин. Імобілізація 
імплантата має на увазі, що він буде фіксований на місці установки протягом 
усього життя пацієнта. Матеріали для імплантації, такі як силіконовий 
еластомер, викликають утворення навколишньої капсули, яка утримує 
імплантат на місці, тоді як пористий політетрафторетилен (ПТФЭ), який 
інкапсулюється в меншому ступені, фіксується при мінімальному вростанні 
тканин. Кожен тип взаємодії матеріалу з організмом реципієнта дає певні 
переваги в різноманітних клінічних ситуаціях. Матеріали, що викликають 
значне вростання тканин і постійну фіксацію, часто небажані, особливо якщо 
пацієнт хоче міняти корекцію в наступні роки.  
Ідеальний за формою імплантат повинен мати клиноподібні краї, які 
зливаються з прилеглою поверхнею кістки, створюючи непальпований, 
невідчутний перехід до навколишньої реципієнтної зони. Пластичний 
імплантат, що добре адаптується до належних струкур, стає ще менш 
рухливим. Форма його зовнішньої поверхні повинна імітувати природну 
анатомічну конфігурацію цієї ділянки. Новий силіконовий імплантат 
Conform (США) сконструйований для поліпшення сумісності з прилягаючою 
кістковою поверхнею. Наприклад, імплантати, відлиті з новим типом 
сітчастої поверхні, зменшують пам’ять форми силіконового еластомера і 
покращують його гнучкість. Краща адаптація до нерівномірних кісткових 
поверхонь, зменшує вірогідність зміщення і запобігає утворенню мертвого 
простору між імплантатом і належною кісткою (рис. 7.11). 
Інтерес, що відродився, до досліджень і розробок в області біоматеріалів 
привів до появи композитних імплантатів (що складаються з силікону і 
ПТФЭ, які обіцяють поєднання переваг обох біоматеріалів при використанні 
в області хірургії обличчя. 
Біоматеріали для імплантатів 
Полімери 
Починаючи з 50-х років минулого століття, силікон має довгу історію 
широкого клінічного застосування з постійним, відмінним співвідношенням 
безпеки і ефективності. Хімічна назва силікону - полісилоксан. Нині тільки 
силіконовий эластомер може оброблятися індивідуально за допомогою 
тривимірного комп’ютерного моделювання і технології CAD/CAM. 
Особливості виробництва мають значення для стабільності і чистоти виробу. 
Наприклад, чим твердіше імплантат, тим він стабільніший. Імплантат, який 
має твердість (по дюрометру) менш 10, наближається за характеристиками до 
гелю і, з часом, "витравлюється" або втрачає частину свого внутрішнього 
молекулярного змісту. Проте більшість недавніх досліджень імплантатів для 
молочної залози з силіконовим гелем не показало ніяких об’єктивних зв’язків 
силікону з розвитком склеродермії, системним червоним вовчаком, 
системним васкулітом, колагенозами або іншими аутоімунними 
захворюваннями. 
Щільний силіконовий еластомер має велику міру хімічної інертності, 
гідрофобний, надзвичайно стабільний і не викликає токсичних або 
алергічних реакцій. Тканинна реакція на щільний силіконовий імплантат 
характеризується утворенням фіброзної капсули без вростання тканини. У 
разі нестабільності або установки без адекватного м’ягкотканинного 
покриття, імплантат може викликати помірне уповільнене запалення і, 
можливо, утворення сероми. Контрактура капсули і деформація імплантата 
відбувається рідко, якщо він не розміщений занадто поверхнево або не міг-
рував до шкіри, що покриває його. 
Поліметилметакрилатний (акриловий) полімер 
Поліметилметакрилатний полімер поставляється у вигляді порошкової 
суміші і, каталізуючись, перетворюється на дуже твердий матеріал. 
Жорсткість і твердість акрилових імплантатів є проблемою в багатьох 
ситуаціях, при необхідності вводити великі імплантати через маленькі 
отвори. Готовий імплантат важко підігнати до контура прилягаючої кістки. 
Поліетилен 
Поліетилен може вироблятися в різноманітних консистенціях; нині найбільш 
популярна форма - пориста. Пористий поліетилен, також відомий як Medpore 
(США), стабільний при мінімальній запальній реакції. Проте він щільний і 
погано піддається формуванню. Пористість поліетилену може давати значне 
вростання фіброзної тканини, що забезпечує стабільність імплантата. Проте 
його надзвичайно важко видалити без ушкодження навколишніх м’яких 
тканин, особливо якщо імплантат знаходиться в зонах з тонким 
м’ягкотканним покриттям. 
Політетрафторетилен 
Політетрафторетилен охоплює групу матеріалів, які мають власну історію 
клінічного застосування. Відомою торговельною маркою був Poroplast, який 
більше не виробляється в США із-за усладнень, обумовлених його 
застосуванням у скронево-нижньощелених суглобах. При значному 
механічному навантаженні матеріал піддавався розпаду з наступним 
інтенсивним запаленням, інфікуванню з утворенням товстої капсули, 
виштовхуванням та  експлантацією. 
Пористий політетрафторетилен 
Цей матеріал спочатку вироблявся для застосування в серцево-судинній 
хірургії. Дослідження на тваринах показали, що він допускає обмежене 
вростання сполучної тканини, без утворення капсули і з мінімальною 
запальною реакцією. Матеріал був визнаний благоприємним для збільшення 
об’єму підшкірних тканин і для виготовлення імплантатів із заданою 
формою. Із-за відсутності значного вростання тканини, ПТФЭ має переваги 
при збільшенні підшкірних тканин, оскільки його можна повторно 
модифікувати і видаляти у разі інфекції. 
Сітчасті полімери 
Сітчасті полімери, такі як Маг1ех і Dacron, мають схожі гідні властивості, 
легко складаються, пришиваються і формуються; проте вони допускають 
вростання сполучної тканини, що утрудняє видалення сіток. Поліамідна сітка 
(Supramid) являється похідним нейлону, який гігроскопічний і нестабільний 
in vivo. Він викликає слабку реакцію на чужорідне тіло за участю 
багатоядерних гігантських клітин, що з часом призводить до деградації і 
розсмоктування імплантата. 
Метали 
Метали, в основному, представлені нержавіючою сталлю, золотом і титаном. 
Окрім окремих випадків, наприклад при виготовленні пружинок для 
верхнього повіка або при стоматологічних реставраціях, де використовується 
золото, металом вибору для довготривалої імплантації є титан. Це 
обумовлено його високою біосумісністю і стійкістю до корозії, міцністю і 
мінімальним загасанням рентгеновського випромінювання при комп’ютерній 
томографії. 
Фосфат кальцію 
Матеріали на основі фосфату кальцію, або гідроксиапатиту, не стимулюють 
вироблення кісткової речовини, але вони є субстратом, на який може 
нарощуватися кістка з прилеглих ділянок. Зерниста форма кристалів 
гідроксиапатита використовується в щелепно-лицевій хірургії для 
збільшення альвеолярного відростка. Матеріал у формі блоків застосовується 
як інтерпозиційний імплантат при остеотоміях. Проте було доведено, що 
гідроксиапатит менш придатний для збільшення або створення накладок із-за 
ламкості, трудності формування і контурування, а також із-за нездатності 
адаптуватися до нерівномірностей кісткової поверхні. 
Аутотрансплантати, гомотрансплантати і ксенотрансплантати 
Застосування аутотрансплантатів, таких як аутологічна кістка, хрящ і жир, 
утруднюється ускладненнями з боку донорського ложа і обмеженою 
доступністю донорського матеріалу. Оброблений хрящовий 
гомотрансплантат використовується для реконструкції носа, але з часом 
піддається розсмоктуванню і фіброзу. 
Тканинна інженерія і створення біосумісних імплантатів 
Протягом останніх років тканинна інженерія стала міждисциплінарною 
областю. Властивості синтетичних сполучень змінюються так, щоб можна 
було доставити в організм реципієнта агрегати розділених клітин, здібні 
створити нову функціональну тканину. Тканинна інженерія базується на 
наукових досягненнях багатьох областей, включаючи природні науки, 
культивування тканин і трансплантацію. Ці методики дозволяють пере-
водить клітини в суспензію, що забезпечує тривимірне середовище для 
формування тканинного матриксу. Матрикс захоплює клітини, розвиваючи 
обмін поживними речовинами і газами, з наступним утворенням нової 
тканини у формі драглистого матеріалу. 
На основі цих нових принципів тканинної інженерії був створений ряд 
хрящових імплантатів. Це були суглобові хрящі, хрящі кілець трахеї і вушні 
хрящі. Для утворення хряща in vivo з успіхом використовувалися ін’єкції 
альгінату, який вводився шприцом для лікування везикоуретерального 
рефлюксу. Це призводило до утворення гнізд хрящових клітин неправильної 
форми, які перешкоджали зворотному струму сечі. 
Тканинна інженерія може забезпечити вирощування хряща точно заданої 
форми, зараз розробляються різні типи контурних імплантатів для обличчя, 
що складаються з імуносумісних клітин і проміжної речовини. 
Впровадження таких технологій дозволить зменшити число ускладнень в 
донорських зонах і, так само як при використанні алопластичних імплантатів, 
скоротити продовження операцій. 
На рисунку 7.12 показаний варіант використання імплантатів для обличчя. 
У нашій клініці ми дотримуємося методик контурної аутопластики з 
використанням деэпидермізованих шкірно-жирових аутотрансплантатів. На 
рисунках 7.13-7.21 показані етапи операції, які зводяться до наступного: 
1. Формування реципієнтного ложа у межах дефекту тканин. 
2. Під’йом і мобілізація шкірно-жирового аутотрансплантата з ділянки 
сідниць. 
3.  Деэпідермізація аутотрансплантата і перенесення його на реципієнтне 
ложе. 
4. Розміщення клаптя під відшарованою шкірою в межах дефекту тканин. 
5. Фіксація аутотрансплантата. 
6. Ушивання донорської зони. 





















Рис. 7.2. Гідроксиапатит використовується для контурної пластики обличчя 
















Рис. 7.3. На схемі і фотографії показаний правильний нахил голки при 

























А - виражені носо-губні складки. 




Рис. 7.5. Ін'єкція людського колагену у верхню губу. Ін'єкцію проводять 












Рис. 7.8. Інструменти які використовуються при збільшенні підборіддя і 
ванна з антибіотиком. 
 
 
  Рис. 7.9. 
А - пацієнтка з недорозвиненим підборіддям, фото до операції.  






А - пацієнт з недорозвиненим підборіддям, фото до операції.  




Рис. 7.11. Імплантат з м'якого силіконового матеріалу з ребристою задньою 







Рис 7.12. Фото пацієнтки С. Діагноз: інволюційний птоз шкіри середньої 












Рис. 7.15. Відшарування шкіри в межах реципієнтного ложа. 
 
 








  Рис 7.18. Примірка аутотрансплантата над реципієнтним ложем. 
 
 









  Рис. 7.21. Фото пацієнтки Л. Через 2 тижні після контурної 
аутопластики.  
 РОЗДІЛ 8 
ОСНОВИ МІКРОХІРУРГІЇ 
 
Нині вільна пересадка реваскуляризованих комплексів тканин міцно 
укоріннилася в реконструктивній хірургії. Цей розділ хірургії продовжує 
розвиватися, розробляються надійніші і безпечні методи операцій. 
Незважаючи на велику кількість статей по застосуванню тих або інших 
вільних клаптів в конкретних клінічних ситуаціях, деталі і особливості 
оперативної техніки по узяттю трансплантатів в більшості випадків не 
описуються. Мікрохірургія сьогодні освоєна хірургами самих різних 
спеціальностей. Вільна  трансплантація тканин з успіхом застосовується в 
багатьох розділах хірургії, включаючи: пластичну хірургію, онкологію, 
ортопедію і травматологію, отоларингологію, нейрохірургію, урологію, 
гінекологію і так далі. 
Мікросудинна хірургія бере свій початок з двох дисциплін хірургії : су-
динної і мікрохірургії. 
Початок судинної хірургії датується 1552 роком, коли Pare описав техніку 
судинного шва, а в 1759 році Hallowell уперше відновив пошкоджену 
плечову артерію ручним швом. 
При реконструктивно-пластичних втручаннях для заміщення шкірних 
дефектів необхідно прагнути до найкращого функціонального і косметичного 
результату при мінімальному об'ємі оперативних втручань і найменшому часі 
реабілітації. Добре відомо, що цим вимогам відповідають клапті з 
навколишньої шкіри (місцева пластика), оскільки властивості шкіри, що 
заміщується і оточує, практично однакові. У цьому випадку досить однієї 
операції, рана гоїться в найбільш короткий термін. Недоліком цього методу є 
неможливість закриття великих дефектів і деякий ризик, оскільки при 
невдачі розмір дефекту помітно збільшується (Я. Золтан, 1984). 
Великі дефекти шкіри можна закривати як вільними ,повношаровими так і 
разщепленими клаптями. Достатнє кровопостачання раневої поверхні 
реципієнтної зони є однією з умов для використання вільного повношарового 
клаптя. Трансплантація повношарового клаптя дає добрий косметичний 
результат, оскільки трансплантат мало зморщується, зберігає колір, але має 
обмежені розміри. 
При вільній пересадці розщеплених клаптів трансплантат добре 
приживається на гранулюючій поверхні рани. Розміри його практично 
необмежені, оскільки з донорського місця можна брати клапті повторно, але 
розщеплена шкіра сильніше зморщується і змінюється в кольорі, що 
погіршує косметичний ефект операції. 
Крім того, тільки шкірними клаптями (без підшкірно-жирової клітковини) не 
можна закривати анатомічно важливі утворення - судинно-нервові пучки, 
сухожилля, суглобові поверхні. Якщо клапоть повинен закривати важливі 
анатомічні утворення і надалі буде піддаватися механічному навантаженню, 
потрібне застосування пошарових шкірно-жирових або шкірно-фасціальних 
клаптів на живлячій ніжці. Краще всього використовувати клапті на 
живлячій ніжці з тканин, що оточують дефект. Вони по структурі і 
зовнішньому вигляду, як правило, добре підходять для закриття дефекту, для 
їх переміщення досить двох операцій, хоча іноді вимагається пластика 
донорського дефекту розщепленою шкірою. Пряма пересадка клаптів на 
живлячій ніжці з віддаленої ділянки тіла також дає добрі функціональні 
результати, потрібно всього 2-3 операції. Недоліками є косметичний дефект 
донорської зони і фіксація кінцівки хворого у вимушеному положенні. Тому 
виконувати таку пластику можна тільки у молодих хворих, таких, що мають 
здорові суглоби і хороший периферичний кровообіг. І, нарешті, остання 
можливість для скованої пересадки пошарових тканин - мігруючий клапоть. 
Вільна трансплантація клаптів з накладенням мікросудинних анастомозів 
забезпечує можливість для одномоментної пересадки великих ділянок шкіри 
з підшкірно - жировою клітковиною, фасцією, якщо необхідно - з м'язом, 
сухожиллям, кісткою протягом однієї єдиної операції. Цей метод відновних 
операцій докорінно міняє уявлення про можливості пластичної хірургії і 
значно скорочує терміни реабілітації хворих. Найбільш важливим 
досягненням в пересадці вільних тканин являється наявність великого числа 
доступних донорських ділянок. Це дає хірургові вибір не лише форми 
клаптя, але і типу тканини. Різні донорські ділянки мають в розпорядженні 
різні типи тканин для складних і поєднаних тканинних реконструкцій, 
такими як васкуляризований нерв, функціонуючий м'яз, сухожилля або 
кістка, великий сальник, кишка. Шкірні клапті різного розміру і об'єму 
можуть бути узяті з урахуванням колірної схожості, товщини шкіри, її типу і 
можливості реінервації, якщо потрібно реінервацію клаптя. Вільна пересадка 
тканин з використанням мікрохірургічної техніки є надійним методом,   
реконструктивної хірургії. 
Технічне оснащення мікрохірургічних операцій за останні 30 років істотно 
змінилося. В результаті цього зросла безпека і надійність цього методу 
лікування. 
Вибір донорської зони 
З'являється усе більше число описаних вільних реваскуляризованих 
трансплантатів. Хірург має в розпорядженні широкий вибір і може оцінити 
переваги і недоліки однієї донорської зони в порівнянні з іншою. Важливими 
параметрами при виборі клаптя є: 
-  довжина і діаметр судинної ніжки; 
-  тип, товщина, текстура шкіри; 
-  наявність чутливого або рухового нерва; 
-  можливість включення інших тканин; 
-  спосіб закриття донорського дефекту; 
-  досвід оперуючого хірурга при формуванні того або іншого клаптя. 
За інших рівних умов слід віддати перевагу тим донорським тканинам, які 
базуються на більших судинах і довщій судинній ніжці. Це значно спрощує 
техніку мікросудинних операцій і, збільшує кровотік через зону анастомозу, 
забезпечує більш високий відсоток приживлення клаптя. 
Молодому хірургові, що займається реконструктивно-пластичною 
мікрохірургією, бажанно освоїти обмежене число клаптів і використовувати 
їх постійно. Досвід гарантує успіх, і хоча не всі клапті, описані в наступних 
розділах, однаково безпечні, багато хто з них має особливі властивості, 
відповідні для певної ситуацій. 
Устаткування операційної, мікрохірургічний інструментарій, шовний 
матеріал 
Для успішного проведення мікрохірургічних операцій потрібно обов'язкове 
використання операційного мікроскопа, спеціального інструментарію і 
шовного матеріалу. 
Для мікрохірургічних операцій мікроскопи повинні забезпечувати достатній 
огляд операційного поля, високу контрастність, значне збільшення з 
можливістю зміни відстані (бажана плавна зміна відстані від 4 до 40 крат). 
Бажано мати мікроскоп з zoom -контролем, що гарантує точність необхідного 
збільшення. Сучасні операційні мікроскопи мають чудову контрастність,   і 
мають ясну, не спотворену колірну картину з високою точністю в деталях. 
Існують різні типи операційних мікроскопів - моноскопи, диплоскопи і 
триплоскопи. 
Для мікрохірургічних реконструктивних операцій найбільш зручні дипло- і 
триплоскопи, останній особливо хороший для спостереження за ходом 
мікрохірургічного етапу операції операційною сестрою або лікарем, що 
навчається. В усіх останніх дипло- і триплоскопах є оптичний дільник - 
пристрій, що розділяє світловий потік. Частина світлового потоку, відведена 
до додаткового окуляра, дозволяє асистентові бачити те ж, що і хірургові. За 
бажання мікроскопи комплектуються відеоапаратурою з виведенням 
операційного поля на кольоровий монітор. 
Операційні крісла для хірурга і асистента - обов'язковий атрибут 
мікрохірургічної операційної. Оскільки операція триває декілька годин, те 
крісло має бути зручним, з обов'язковою підтримкою для спини. Висота 
крісла повинна регулюватися. Колеса або ролики, на яких пересувається 
крісло, повинні фіксуватися стопорними пристроями, для підтримки. 
Більшість мікрохірургів віддають перевагу кріслам з підставками під 
передпліччя і кисть. 
Специфіка операцій, що проводяться під мікроскопом, визначає конструкцію, 
форму, розмір рукояток і робочих частин інструментів, які дозволяють легко 
маніпулювати в умовах малого, а іноді вузького і глибокого операційного 
поля. 
Довжина інструментів може бути різною, залежно від області хірургії, в якій 
вони застосовуються. Найбільш поширена довжина інструментів для 
реконструктивної пластичної мікрохірургії - 160-180 мм. 
Форма рукояток повинна сприяти легкому переміщенню інструментів з 
одного положення в інше і не ускладнювати проведення маніпуляцій, не 
закривати операційного поля. Усі мікрохірургічні інструменти мають бути 
матового кольору, щоб уникнути появи світлових відблисків від їх поверхні - 
це знижує зорове стомлення хірургів. Досі немає однозначної відповіді на 
питання, з яких матеріалів краще виготовляти мікрохрургічні інструменти. 
Фірми, які випускають мікроінструменти, роблять їх з титану або 
нержавіючої сталі. Титанові інструменти дуже міцні, легкі, не піддаються 
намагнічуванню і корозії, на відміну від інструментів з нержавіючої сталі. 
Останні важчі, а намагнічування після неодноразових автоклавувань 
призводить до того, що мікроголки прилипають до голкотримача і 
утрудняють захоплення і орієнтацію голки. Проте, якщо є два одинакових 
інструменти що пружинять з різних металів, то твердіший титановий 
інструмент, на нашу думку, відкриватиметься і закриватиметься з великим 
зусиллями, а тяжкість сталевого інструменту значніше відчуватиметься в 
руці. 
Довжину і жорсткість пружинячих мікроінструментів з набуттям досвіду 
роботи потрібно підбирати індивідуально. Краще всього, якщо у кожного 
оперуючого хірурга буде власний набір необхідних йому інструментів. 
Основними інструментами в наборі мікрохірурга є мікропінцети, мікро-
голкотримачі, мікроножиці, поодинокі і подвійні мікросудинні затискачі. 
Підбір шовного матеріалу - важливий момент в мікрохірургії. Необхідно 
враховувати діаметр і властивості шовних ниток, а також розмір, діаметр, 
конфігурацію і форму поперечного розтину голки. Шви викликають реакцію 
в тканинах, на які вони накладені. Вираженість цієї реакції залежить 
частково від властивостей шовного матеріалу. 
У ідеальному випадку кожен хірург хотів би мати атравматичні голки, що 
чинять опір як вигину, так і зламу під час роботи з щільними тканинами, які 
не тупляться від повторного проходження крізь тканини. І, зрозуміло, 
абсолютно недопустимий відрив нитки, нитка має бути міцно прикріплена до 
голки. Ідеальна голка для мікрошвів має бути такого ж діаметру, що і сама 
нитка. Окрім традиційних різальних і реверсивно різальних голок, компанією 
"Этикон" розроблена вдосконалена модифікація різального вістря спеціально 
для потреб естетичної хірургії. 
У реконструктивній і пластичній мікрохірургії необхідно слідувати 
наступному правилу - потрібно використовувати нитку найменшого 
діаметру, все ще здатного адекватно утримувати пошкоджені тканини, що ще 
не зажили. Це зводить до мінімуму травмування тканин при проходженні 
нитки під час накладення швів. 
Найбільш поширені шовні матеріали, використовувані в реконструктивній і 
пластичній хірургії, виробляються наступними фірмами: "Ethicon" 
(Шотландія), "USSC" (США), "Davis&Geck" (США), "Sharpoint" (США). 
Виходячи з особистого досвіду, вважаємо, що кращий шовний матеріал для 
мікрохірургії випускається фірмами "Ethicon" і "USSC". У всьому світі 
прийнята USP - термінологія, вживана більшістю компаній, що виготовляють 
шовний матеріал. Атравматичні нитки позначаються різною кількістю нулей. 
Нулями позначають діаметр шовного матеріалу. Чим більше у розмірі нулів, 
тим тонше нитка. Чим тонше нитка, тим менше її міцність. Для шва судини 
діаметром від 1 до 3,5 мм застосовують нитки 10/0-8/0 (діаметр 0,2-0,4 мм в 
метричній системі) - це найбільш вживані нитки в мікрохірургії судин і 
нервів. 
Для потреб пластичної хірургії шкіри застосовується ряд синтетичних 
матеріалів, що розсмоктуються. У 1991 році з'явився шовний матеріал фірми 
"USSC", що розсмоктується, під назвою полісорб (Polysorb). За своїми 
фізичними якостями цей плетений шовний матеріал не поступається шовку, 
простягається в тканинах, як монофіламентний, крім того, полісорб зберігає 
достатню міцність в тканинах (до 3-х тижнів) і має підвищену надійність 
вузла. Трохи пізніше з'явився новий монофіламентний шовний матеріал 
полідиоксанон (PDS і PDS - 2) фірми "Ethicon", що розсмоктується. (Для шва 
судин вказані матеріали, що розсмоктуються, не придатні). Перевага 
матеріалу, що розсмоктується, полягає в тому, що він підтримує тканини в 
апроксимації протягом часу, необхідного для загоєння рани, а потім 
виводиться з організму шляхом гідролізу, не будучи надалі джерелом 
подразнення  тканин як чужорідного тіла. 
Етапи мікрохірургічної операції 
Реконструктивні пластичні операції з використанням мікросудинної 
пересадки технічно складні, складаються з чотирьох самостійних етапів: 
1) Підготовка реципієнтного ложа. 
2) Формування клаптя і перенесення його на ділянку дефекту. 
3) Накладення судинних анастомозів. 
4) Ушивання донорської рани і країв клаптя. 
Вільна пересадка тканин вимагає філігранної хірургічної техніки. Потрібний 
достатній гемостаз, ніжне поводження з судинами. 
 
Передопераційне обстеження 
Ретельне обстеження є необхідною частиною передопераційного обстеження 
кожного хірургічного хворого. Це особливо важливо, якщо передбачається 
вільна трансплантація тканини, оскільки результати уважного огляду і 
обстеження можуть змусити хірурга змінити донорську зону або спосіб 
реконструкції. Вік пацієнта сам по собі не є протипоказанням до пересадки 
клаптя. Зараз досвідчені хірурги можуть зробити вільну пересадку тканин 
достатньо швидко, так що тривалість анестезії не перевищить чотирьох 
годин. Проте, слід пам'ятати, що при операції можуть виникнути проблеми, 
що вимагають значного збільшення часу операції, тому хворі мають бути 
підготовлені до можливої тривалої анестезії. Стан судин хворого також має 
бути оцінений перед операцією. 
Дуже важливо знати стан місцевого кровотоку в зоні дефекту, предмету 
реконструкції. Відсутність відповідних реципієнтних судин є абсолютним 
протипоказанням до вільної пересадки тканин. Тому особливо ретельно 
треба обстежувати хворих із захворюваннями периферичних судин. У таких 
випадках може бути показана ангіографія, допплерографія. 
Поведінка в операційній 
Хірургія вільних пересадок вимагає величезного терпіння і часу. Оптичне 
збільшення підвищує гостроту зору хірурга і в той же час вимагає чіткішої 
координації рухів. 
Кожній людині властиві нормальні фізіологічні рухи рук, які проявля-ются у 
вигляді тремора. Повністю усунути тремор неможливо, але його можна 
зменшити. Це дуже важливо для мікрохірурга, оскільки тремор утрудняє 
точні рухи, що виявляються, наприклад, при розтині або зшиванні тканин. 
Для зменшення тремора за 24 години до операції слід уникати вживання 
алкоголю, кофеїну, нікотину, бажано не створювати м'язове навантаження, 
нервове збудження і стресові стани. Готуючись до мікрохірургічної операції, 
хірург повинен добре відпочити. Він не повинен сам рухати або укладати 
хворого на операційному столі, уникаючи сильної напруги м'язів рук. 
Важливо, щоб операція проходила в дружній і вільній атмосфері. У 
операційній має бути спокійна керована обстановка, без різких або гучних 
звуків. В той же час не забороняється звучання легкої музики. 
Рекомендується періодично влаштовувати перерви. 
Під час роботи з судинами і нервами хірурги повинні сидіти в зручних позах 
з хорошою підтримкою для передпліччя і кисті. (Р. С. Акчурин, 1978; В. 
O'Brien, 1977; А.Е. Білоусов 1988). 
Під час операції бажаний моніторний контроль температури хворого. У 
операційній повинно бути, наскільки можливо, тепло. Необхідно активно 
зігрівати хворого. Деякі хірурги використовують операційний стіл, 
оснащений матрацем з водяним підігріванням. Хворого можна укрити 
ковдрою; рідини, що вводяться внутрішньовенно, необхідно заздалегідь 
підігрівати; усі рідини для промивання і зрошування також мають бути 
підігріті. 
Підтримка температури тіла життєво потрібна для збереження кровотоку в 
клапті. Просте підняття шкірного клаптя може викликати зниження його 
температури на 10°С. Навіть дуже невелике зниження температури здатне 
викликати значне зниження кровотоку, при більшому ж зниженні 
температури кровотік може майже припинитися. 
Зниження об'єму циркулюючої рідини призводить до рефлекторного 
звуження судин за рахунок роздратування вазорецепторів великих вен. Тому 
необхідно попереджати і відновлювати будь-яку втрату рідини до настання 
рефлекторної вазоконстрикції. Для підтримки водяного балансу необхідно 
постійно контролювати центральний венозний тиск і діурез. 
Нині існує велика кількість медикаментів для анестезії, багато з яких впливає 
на периферичну циркуляцію. 
Регіонарна анестезія зручна при операціях на кінцівках. (Ю.А. Петренко, 
1981) Так, наприклад, епідуральна анестезія дає ефект симпатичної 
вазодилятації, що знижує до мінімуму спазм (А.Е. Дубицький, 1981). У нашій 
практиці ми часто використовуємо комбіноване знеболення. Так, наприклад, 
при пересадці клаптя найширшого м'яза спини на нижню кінцівку загальний 
наркоз проводиться тільки для узяття клаптя, а етап операції на нозі 
виконується під епідуральною анестезією. Керована гіпотонія може бути 
корисна на окремих етапах операції, але, як тільки ана-стомоз накладений, 
тиск має бути нормалізований для забезпечення максимального пульсованого 
кровотоку через нього. 
Підготовка судин до накладення анастомозів 
Під час узяття клаптя судини, що живлять його, виділяються окремо. Після 
того, як клапоть перенесений в реципієнтну зону, він фіксується 
поодинокими швами так, щоб донорські і реципієнтні судини знаходилися 
без натягнення і, в той же час, без надлишку довжини, що може викликати 
перегин або скручування судин. Накладення анастомозів, як правило,  
роблять під збільшенням від 5 до 20 крат. Головна умова, яка обов'язково 
повинна дотримуватися, це зшивання судин з неушкодженою інтимою. Під 
8-10 кратним збільшенням уважно оглядають просвіт судин, видаляють 
пошкоджені кінці і промивають фізіологічним розчином з додаванням 
гепарину для видалення ниток фібрину і формених елементів крові. Судини 
вимагають дуже дбайливого звернення, пінцетами можна захоплювати тільки 
периадвентиціальну тканину. Саму адвентицію не видаляють, а 
периадвентиційну тканину ретельно зрушують і січуть, щоб вона не заважала 
при накладенні анастомозу. 
Як тільки донорські і реципієнтні судини готові, їх можна зблизити за 
допомогою регулюємого подвійного мікросудинного затискача. Проведення 
голки через усі шари стінки судини повинне співпадати з її кривизною в 
цілях уникнення прорізання стінки. 
Техніка накладення швів 
Для успішного виконання мікрохірургічних операцій хірург повинен добре 
володіти технікою накладення анастомозів судин. Методика ручного шва, 
яку розробив і запропонував французький хірург A. Carrel, абсолютно не 
змінилася і застосовується до цього дня. У літературі постійно з'являються 
повідомлення про розробки нових варіантів механічного шва, про спроби 
безшовного з'єднання судин, але на сьогодні найкращі результати отримують 
при виконанні анастомозу вручну. 
На відміну від звичайної хірургії, мікрохірургічну техніку не можна 
опанувати шляхом асистування в операційній. Основні навички повинні 
отримуватися в лабораторії. Майбутній мікрохірург повинен навчитися 
координувати свої рухи, спостерігаючи за інструментом через операційний 
мікроскоп при різному збільшенні, і накладати шви, мінімально травмуючи 
тканини. 
Анастомоз "кінець в кінець". 
Перші два шви накладають під кутом 120° один до одного, що дозволяє 
"звисати" задній стінці і знижує можливість захопити її в шов (Cobbett, 1967). 
Ушивають спочатку передню стінку, потім перевертають мікросудинний 
затискач на 180° і ушивають задню стінку. На судину із зовнішнім діаметром 
1 мм зазвичай накладається 7-9 швів. Чим більше діаметр судини, тим рідше 
треба накладати шви.  
Анастомоз "кінець в бік". 
Показання до застосування цього виду анастомозу ставляться в основному 
тоді, коли "виключення" реципієнтної судини може привести до значної 
ішемії кровопостачаємих нею тканин. Реципієнтну судину пережимають 
двома судинними затискачами на достатній відстані для вшивання 
донорської судини  і викроюють в ній відповідних размірів бічний дефект. 
А.Е. Білоусов (1988) рекомендує для формування бічного дефекту 
заздалегідь прошивати стінку судини ниткою в центрі цієї ділянки. На 
відміну від анастомоза "кінець в кінець", спочатку зшивають задню стінку, а 
потім передню, починаючи з її середини. При відновленні кровотоку 
спочатку знімають дистальні, а потім проксимальні судинні затискачі. 
Після відновлення кровотоку герметичність анастомозів оцінюють через 3-5 
хвилин. На цей час анастомоз можна або обернути смужкою гуми (Про' 
Брайен, 1981, А.Е. Білоусов, 1988) рукавички, або м'яко притиснути цю 
область марлевим тампоном, змоченим фізіологічним розчином. Зазвичай за 
цей час кровотеча з міжшовних проміжків припиняється. Продовження 
кровотечі говорить про недостатню кількість швів в зоні анастомозу. Якщо 
судинні анастомози виконані якісно, після пуску кровотоку відразу ж 
спостерігається кровоточивість країв клаптя. Тромбоз будь-якого анастомозу 
до закінчення операції завжди пов'язаний з технічною погрішністю при його 
виконанні. Єдиним способом усунення помилки є видалення лінії шва і 
перекладення анастомозу. Починати накладення анастомозів можна як з 
артерій, так і з вен. Ми в нашій клініці практично завжди починаємо з 
анастомозу вен. Тим самим скорочується час передавлення вен кліпсами, 
знижується небезпека ушкодження інтим і зменшується вірогідність 
тромбозу венозного анастомозу. Ця методика накладення вузлового 
судинного шва рекомендується початкуючим мікрохірургам. Вважається, що 
безперервний шов приводить до звуження просвіту зони анастомозу. З 
набуттям досвіду статистично достовірних ускладнень, пов'язаних із 
застосуванням непреривного шва, ми не спостерігали. Зате час накладення 
анастомозів значно скорочується. 
Можливі ускладнення 
1. Небезпека тромбозу найбільш велика протягом 20 хвилин після 
відновлення кровотоку по судинах, що анастомозуються. 
Цей час слід перечекати, спостерігаючи за пульсацією зшитих артерій і 
кровонаповненням донорської вени. Для перевірки прохідності анастомозу 
можна кінець судини, що приводить, перетиснути пінцетом, іншим пінцетом 
обережно "видоїти" кров з судини і перетиснути його нижче за анастомоз. 
Якщо тепер зняти пінцет з судини, то при прохідному анастомозі можна 
спостерігати швидке заповнення судини кров'ю. 
2. Уповільнена капілярна реакція тканин пересаджуваного клаптя свідчить 
про неадекватність припливу крові, синюшність його свідчить про 
утруднення венозного відтоку. Якщо вказані ознаки протягом короткого часу 
не зникають, необхідно резеціювати тромбованний анастомоз і перекласти 
його наново. 
3. При неправильному накладенні анастомозу попередити тромбоз 
мікросудин не можна ніяким способом, включаючи застосування 
антикоагулянтів. Якщо наступив тромбоз анастомозу, то це свідчить або про 
грубу технічну помилку при накладенні мікросудинних швів, або про 
перешкоду припливу або відтоку крові із-за перегину або перекручування 
судин, здавлення їх тканинами клаптя. 
4. Не слід намагатися накладати судинні шви, особливо на судини діаметром 
менше 5 мм, хірургові, що не пройшов підготовку по мікрохірургії. 
Помилки при накладенні мікросудинних швів : 
-  неправильний вибір шовного матеріалу; 
-  недостатній доступ і неадекватна мобілізація судин; 
- надмірне захоплення країв судини при накладенні шва, що призводить до 
звуження зони анастомозу; 
-  рідкісні шви, наслідком яких є негерметичність анастомозу; 
-  сильне затягування вузлів, що призводить до прорізування стінок судин; 
-  натягнення  судин також призводить до прорізавання шва і звуження лінії 
анастомозу. 
Одній з найбільш важких проблем під час мікрохірургічної пересадки тканин  
є спазм дрібних периферичних судин. Сильний спазм призводить до зупинки 
кровотоку і може привести до загибелі клаптя. 
Якщо спазм наступив в місці передбачуваного анастомозу, деякі автори 
вважають, що його можна здолати шляхом обережної дилатації кінців судин. 
При цьому відбувається тимчасовий параліч гладкої мускулатури судин, що 
попереджає спазм. Цей прийом є суперечним, оскільки спростовує 
положення,  що інтима повинна залишатися інтактною. Проте, якщо 
виробити дилатацію кінчиками гладкого пінцета, і зробити це достатньо 
обережно, небезпека ушкодження інтим буде невелика. Іншим суперечним 
прийомом є гідравлічна дилатація - введення гепаринзованної крові під 
тиском в артерію, що живить клапоть. При цьому відбувається дилатація 
судинної мережі в межах трансплантата. Звичайно, ця процедура не 
обов'язкова, проте клапті, підготовлені цим способом, після накладення 
анастомозів і зняття затискачів заповнюються кров’ю значно швидше,ніж за 
звичай. 
Дуже важливий контроль температури клаптя для запобігання спазму. Для 
промивання і зрошування під час операції слід використовувати тільки 
підігріті розчини. Навіть просте зігрівання клаптя може зменшити судинний 
спазм. 
Післяопераційний період 
Післяопераційне спостереження має бути таким же пильним, як операційний 
моніторинг. Необхідно підтримувати температуру тіла і баланс рідин. 
Виключно важливе знеболення. Хворий не повинен переживати почуття 
тривоги, погіршення здоров'я. Необхідно високий рівень спостереження і 
догляду за хворим, що краще всього досягається в палаті інтенсивної терапії, 
де хворий повинен знаходитися перші 24-48 годин. Окрім спостереження за 
хворим, необхідно ретельно контролювати стан аутотрансплантата. Черговий 
хірург або сестра повинні постійно контролювати наявність капілярної 
реакції. У спеціалізованих відділеннях мікрохірургії спостереження за 
пацієнтом і станом аутотрансплантата проводиться черговою бригадою. 
При підозрі на тромбоз артеріального або венозного анастомозів потрібна 
термінова операція - тромбектомія. Виникаючі ускладнення необхідно 
коригувати в найкоротший терміни, поки життєздатність клаптя ще 
збережена. Якщо під час операції при перисадці клаптя після зняття 
судинних затискачів усе йде планомірно, вірогідність ускладнень невелика. 
Вона збільшується в тих випадках, коли спостерігалися труднощі при 
накладенні судинних анастомозів під час операції. 
Для постійного моніторингу запропоновано декілька доступних пристроїв. 
Одні працюють за принципом фотоплетизмографії, інші засновані на ефекті 
Доплера. Ці прилади, без сумніву, дуже зручні, але не можуть замінити 
клінічні спостереження. 
Дуже важливо навчити сестринський персонал оцінювати кровообіг в клапті 
по його температурі, реакції капілярів, кольору і тургору. 
Нормальні реакція капілярів, колір, тургор визначають шляхом дослідження 





ПОНЯТТЯ ПРО АРТЕРИЗОВАНІ АУТОТРАНСПЛАНТАТИ 
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КОНЦЕПЦІЯ АНГІОСОМНОЇ БУДОВИ ОРГАНІЗМУ. КЛІНІЧНА 
ХАРАКТЕРИСТИКА ХВОРИХ З ВЕЛИКИМИ ДЕФЕКТАМИ І 
ДЕФОРМАЦІЯМИ ТКАНИН ГОЛОВИ І ШИЇ 
 
Історія розвитку пластики артеризованими трансплантатами, 
влаштованими за ангіосомним типом 
Історія розвитку пластичної хірургії своїми коренями досягає глибокої 
старовини. За цей період вона накопила безліч інформації по методах 
пластики дефектів тканин обличчя.  
Широке використання знайшли клапті на живлячих ніжках з довколишніх 
ділянок обличчя і шиї. Застосування пластики у вигляді клаптів на одній або 
двох живлячих ніжках з довколишніх ділянок обличчя і шиї дозволяє 
закривати ненаскрізний дефект, який виникає після видалення пухлини або 
рубців шкіри з отриманням доброго косметичного результату. В той же час в 
результаті використання такої методики часто можуть залишатися додаткові 
вторинні деформації донорських ділянок обличчя голови, шиї. 
Для усунення ненаскрізних дефектів обличчя деякі автори застосовують 
"італійський" метод скованої шкірної пластики. А.Э. Рауер, Н.М. Михельсон 
удосконалили спосіб пластики ненаскрізного дефекту обличчя після 
видалення рубцевої шкіри, клаптем на живлячій ніжці з внутрішньої поверхні 
плеча. Після міграції і приживлення клаптя ніжку відсікають і остаточно 
формують відповідні ділянки обличчя. Незважаючи на описаний авторами 
хороший косметичний ефект, слід зазначити, що при міграції одношарового 
клаптя, оголена ранева поверхня часто інфікується і травмується, що 
призводить до активізації процесів рубцювання і різкого зменшення.  
Великим прогресом в пластичній хірургії стало застосування вільної 
пересадки кістки і хряща для відновлення основи носа. У 1896 році Ізраэль 
уперше пересадив фрагмент вільної ауто кістки для утворення спинки 
запалого носа. У приготовлене ложе на місці западини він вставив пластинку 
висічену з гребінця клубової кістки, завдовжки 3,5 см. В 1900 році Mangold, а 
потім П. І. Дияконів пересадили при запалій спинці носа ребровий хрящ. Б. 
Биков першим зробив вільну пересадку кістки в дефект нижньої щелепи. 
Надалі базуючись на експериментальних і клінічних роботах Н.Н. Петрова, 
А.К. Евдокимова, Ф.М. Хітрова і ряду інших вітчизняних і зарубіжних 
клініцистів і морфологів, після суперечок і розбіжностей про суть процесів, 
які відбуваються в пересадженій кістці, були встановлені основні концепції 
вільної аутотрансплантації. 
Кругле стебло, запропоноване Філатовим в 1916 році, відкрило цілу епоху в 
розвитку вітчизняної пластичної хірургії. Широкі можливості Філатовського 
стебла спонукали багатьох хірургів до його використання при усуненні 
дефектів обличчя. 
У анатомічних і клінічних дослідженнях М. Маnhоt встановлена можливість 
скорочення термінів дозрівання судинної системи в стебель- частому клапті 
за умови включення в нього поверхневих артеріальних і венозних судин. 
Подібні стебельчасті клапті, які викроєні з урахуванням зон 
кровопостачання, називають артеризованими, осьовими або регіонарними. 
Головна вимога, яка ставиться перед методикою викроювання подібних 
клаптів, - збереження зони природного кровопостачання, яке здійснюється по 
замкнутому колу. 
На поверхні людського тіла виявлені різні ділянки шкіри з підшкірно- 
жировою клітковиною, кровопостачання яких відбувається за замкнутим, 
регіонарним типом - передня і бічна поверхня грудної клітки, пахова ділянка, 
тил стопи, ділянка лопатки. У той час цілеспрямованих морфологічних 
досліджень регіонів не проводилося. 
Співвідношення довжини шкірно-жирового клаптя до ширини його живлячої 
ніжки тривалий час був необхідною умовою планування будь-якої 
пластичної операції. Проте, в 1896 році була доведена можливість 
переміщення ізольованої з усіх боків, за винятком прикріплених до неї 
артерій і вен, ділянки шкіри на відстань, відповідної довжини живлячих 
судин (відновлення брови клаптем із скроневої області, який перенесений із 
збереженням скроневих судин). 
Ретельне дослідження шкірно-м'язових судинних зв'язків дозволило 
встановити нерівнозначність перфорантних судин, які відходять від м'язів. 
Частина з них має діаметр, достатній для накладення мікрохірургічних 
анастомозів, що дозволяє або виділити шкірно-жировий пласт і пересадити 
його окремо, як, наприклад, в дельтопекторальному клапті, або узяти велику 
ділянку шкіри з дуже невеликим фрагментом м'яза, який оточує перфорантні 
судини (прямий м'яз живота, м'яз, який напружує широку фасцію стегна, 
великий сідничний м'яз). У цих умовах зменшуються принципові відмінності 
між двома видами складних клаптів, крім того, відкрите кровопостачання 
шкіри з перетинчасто-шкірних артерій, які відходять від судин в міжм'язових 
перетинок або що проходять між окремими м'язами. На цьому засновано 
формування клаптів на внутрішній і бічній поверхнях плеча і стегна, 
дельтовидного і шкірно-фасціального клаптів. 
Раніше загальноприйнята концепція про постійність судинних територій, які 
забезпечуються окремими артеріями, під впливом нових відомостей починає 
втрачати переконливість. На одному і тому ж місці можна не лише 
формувати шкірно-фасціальні клапті різних розмірів, але і включати в них 
кістку і тканини сусідньої ділянки. Прикладом можуть служити пахова 
ділянка, бічна поверхня грудної клітки, внутрішня і бічна поверхні стегна. 
Завдяки обліку судинної архітектоніки і застосуванню мікрохірургічної 
техніки стало можливим пересаджувати не лише єдиний компонент тканини 
у вигляді шкірно-фасціальних клаптів, але і ділянки з включенням м'язу, 
нерва, кістки. У ряді випадків судини, які проходять через кістку, живлять 
розміщені над ними тканини, наприклад, в ділянці гребеня клубової кістки і 
ребер Arijan S., Harii K. [304]. Частіше кістка отримує живлення від м'яза, що 
покриває її, наприклад, кістки, ребра від зубчастого, малого і великого 
грудного м'язів. 
Використавши в експерименті радіоізотопну методику, гістологічне 
вивчення і біомеханічні моделі показують, що реваскуляризованна кістка за 
швидкістю приживлення, величині відсіченого кісткового мозоля і 
біомеханічної міцності має істотні переваги в порівнянні з іншими видами 
кісткових аутотрансплантатів. Автори уточнюють, що циркуляція крові 
відбувається не в усіх відділах кісткової тканини, проте вона повністю 
відновлюється через 3 місяці після реваскуляризації, тоді як у звичайних 
трансплантатів процес відновлення кровообігу закінчується і через 6 місяців. 
Незважаючи на бурхливий розвиток пластичної мікрохірургії за даними M. 
Schaw (1983), щороку у світі виконується більше 20000 операцій вільної 
пересадки складних клаптів. Практично щомісячно відкриваються нові види 
трансплантатів, яких нині налічується декілька сотень, основними за своїм 
значенням залишаються такі види клаптів : 
-  паховий (шкірно-жировий, шкірно-кістково-жировий); 
- клапоть з включенням найширшого м'яза спини (грудино-спинний клапоть); 
- клапті з тильної поверхні стопи (шкірно-фасціальний, кістково-шкірний); 
-  складні клапті з передпліччя (шкірно-жирові і шкірно-кісткові). 
Проте, як ми бачимо, дослідження були спрямовані на розробку окремих 
видів клаптів і тканин, що трансплантувалися. Цілеспрямованих топографо-
анатомічних і клінічних досліджень по розробці анатомічних регіонів, як 
донорських зон артеризованих трансплантатів не проводилися. 
З анатомічних досліджень останніх років, спрямованих на вивчення окремих 
органів і ділянок судинної системи, найбільш цінні праці В. В. Кованова, 
Н.П. Анікина, Н.Б. Доброва, Б.А. Долго-Сабурова, Д. Калюжа. 
При поглибленій характеристиці окремих тканин регіону і особливостей 
кровообігу автори не ставили мету використовувати їх як трансплантати. 
Аналізуючи джерела сучасної зарубіжної літератури в мережі "INTERNET" 
можна дійти висновку, що велика кількість пластичних хірургів в багатьох 
країнах світу займається проблемами клаптів з голови і віддалених 
анатомічних регіонів. Так Scott M.J., Klaassen M.F. (1998) використовували 
вільний розщеплений шкірний клапоть з сосковидної ділянки (не включаючи 
гілок задньої вушної і потиличної артерій) для пластики субтотальних 
дефектів вушної раковини (при дефектах завитка і протизавитка). Klaassen 
M.F. (1999) використовує той же клапоть для пластики субтотальних 
дефектів носа і латеральних країв верхньої губи. Автор повідомляє про 
порівняно велику (7 %) кількість невдалих результатів операцій, пов'язаних 
очевидно з тим, що клапоть не кровопостачався. 
З відкриттям мікрохірургії і морфологічним обгрунтуванням артеризованних 
трансплантатів з сосковидної, вушної, скроневої і потиличної ділянок значно 
розширилися види пластичних операцій на інших органах обличчя, зокрема 
зовнішньому носі. В порівнянні з деякими, більше древніми, методами 
пластики вони мають великі переваги: однаковий гістологічний склад і колір 
шкіри, менша травматизація тканин в донорській зоні і так далі. 
Таким чином, виконані до теперішнього часу анатомічні і клінічні 
дослідження були орієнтовані на розробку окремих видів трансплантатів. В 
цілому ж анатомічні регіони, як донорські зони декількох видів 
трансплантатів комплексному анатомо-топографічному дослідженню не 
піддавалися. Висунена в 1987 році точка зору про структуру анатомічних 
регіонів людського організму за ангіосомним типом, ні морфологічних, ні 
клінічних підтверджень не отримала, а є дуже перспективною і вимагає 
подальшої розробки. 
Клінічна характеристика хворих з великими ушкодженнями і 
дефектами тканин голови і шиї 
При перегляді історій хвороб ми зіткнулися з неможливістю порівняти 
результати пластичних операцій при ізольованій оцінці дефектів. Більшість з 
них виходить за межі одного органу, поєднуючись з ушкодженням 
навколишніх тканин. Перерахування ж пошкоджених ділянок призводить до 
дроблення матеріалу, лишаючи його наочності. 
З метою уніфікації клінічного матеріалу ми використовуємо термін 
"великий дефект тканин". Великим дефектом тканин вважається такий 
недолік тканин, який не можна усунути переміщенням довколишніх 
шкірних покривів, у зв'язку з чим виникає необхідність у формуванні 
додаткових шкірно-жирових клаптів. Розміри великих дефектів широко 
варіюють, що неминуче відбивається на результатах пластичних операцій. 
Прагнучи відпрацювати єдині критерії оцінки поняття "Великий дефект", 
ми створили умовну карту-схему великих дефектів в ділянці голови і шиї. У 
зв'язку з тим, що при переміщенні клаптів на живлячій ніжці вирішальне 
значення має віддаленість дефекту від донорської ділянки, в основу схеми 
покладено ділення голови і шиї на зони у вертикальній і горизонтальній 
площинах. Проводять горизонтальні лінії по надбрівних дугах і основі 
шкірної перегородки носа вертикальні - серединну і средньоочну лінії, які 
проходять по кутах нижньої щелепи. Таким чином, у фронтальній площині 
голова ділиться на 12 квадрантів, в сагиттальній - на 8. Недолік тканин, 
який відповідає одному або двом квадрантам або дорівнює їм по розмірах, 
ми називаємо великим дефектом. 
Узявши за основу ділення обличчя на три зони, запропоноване А.Э. Рауером 
і Н.М. Михельсоном для класифікації комбінованих дефектів обличчя, ми 
пропонуємо змінити місце проведення горизонтальних ліній. Результати 
численних антропометричних вимірів, зокрема вимірів обличчя проведені 
Ф.М. Хітровим (1954), свідчать про наближену відповідність по висоті лоба, 
носа, верхньою і нижньою губ. Після вимірів обличчя у 100 чоловіків Ф.М. 
Хітров встановив такі розміри: висота лоба - від кореня носа до краю 
волосистої частини голови - від 50 до 70 мм; відстань від кореня до основи 
шкірної перетинки носа, відповідає середній зоні обличчя - від 47 до 67 мм; 
відстань перегородки між основою шкірної перегородки і нижнім краєм 
підборіддя, відповідно нижній- третині обличчя - від 65 до 75 мм. 
Слід визнати, що, використовуючи запропоновану схему, можна отримати 
лише вкрай наближене уявлення про величину дефекту. За відсутності 
тканин в центральних квадрантах, включаючи ніс, повіки, губи, для їх 
відновлення необхідно значно більше пластичного матеріалу, чим для 
усунення дефектів в ділянці лоба. При наскрізних дефектах необхідно 
створити внутрішнє вистилання і сформувати складні зовнішні контури носа 
і губ. 
Посттравматичні дефекти обличчя вкрай різноманітні, межі їх рідко 
співпадають з обкресленими квадрантами, оскільки в таких випадках 
визначальним чинником є характер поранення. На відміну від них дефекти, 
які виходять після онкологічних операцій, більше однотипні, хоча їх розміри 
і форма також можуть варіювати в широких межах, залежно від розміру 
пухлини і міри її інвазивності. 
Як робочу схему ми використовували такі зони: лоб і волосиста частина 
голови; центральний відділ середньої ділянки обличчя; бічний відділ нижньої 
ділянки обличчя; глотка і шийний відділ стравоходу. 
По локалізації дефекту і деформації в більшості спостережень зустрічаються 
в лицьовому відділі голови. При цьому найчастіше ушкодженню піддавалися 
середні і нижні ділянки обличчя. 
З анамнестичних даних встановлено, що в більшості випадків цим хворим 
проводилися неодноразові хірургічні втручання з метою відновлення 
втрачених органів і тканин. До багатьох коригуючих операцій хворі схильні 
після пластики. 
Хворі з великими комбінованими ушкодженнями і дефектами голови і шиї - 
важка клінічна група пацієнтів, лікування і реабілітація яких, з 
використанням старих традиційних методів відновних операцій тривала, 
травматична, супроводжується високим рівнем ускладнень і, зрештою, 
функціонально і косметично неефективна. 
Так, пластичне заміщення дефектів філатовським стеблом вимагає багато 
етапів (одному хворому виконується в середньому 9 операцій). Ускладнення, 
які призводять до некрозу стебла на етапах міграції, досягають 23% і на 
завершуючому етапі пластики - 17%. Таким чином, ускладнення досягають 
рівня 33%. При цьому тривалість перебування в стаціонарі 180-240 діб. 
При кістково-пластичних операціях, які виконувалися з використанням 
аваскуляризованних ауто- і аллотрансплантатів, відсоток ускладнень у 
вигляді відторгнення, некрозу, запалення, резорбції досягав 60%. При цьому 
вірогідність можливої невдачі зростає при формуванні реципієнтного ложа з 
тканин Філатовського стебла. 
Повторні пластичні операції (реоперації) для цієї категорії хворих 
виконувалися: дві і більше - 41% хворих; 4 і більше - 31% хворих; 10 і більше 
- 19 % хворих; 20 і більше - 7 % хворих. Деякі пацієнти з великими 
комбінованими ушкодженнями голови і шиї перенесли 30-50 операцій. 
За нашими спостереженнями, у 280 хворих з великими ушкодженнями 
голови і шиї було виконано 1550 оперативних втручань, що в середньому 
складає 5-7 операцій на одного хворого. 
Розроблені останніми роками методи пластики великих комбінованих 
дефектів голови і шиї артеризованними трансплантатами на судинних 
ніжках, а також з використанням мікрохірургічних анастомозів, дозволяють 
одномоментно відновити втрачені комплекси тканин і провести пластику в 
зоні з порушеною трофікою, що значно розширило можливості пластичної 
хірургії.  
У клінічній практиці отримали широке застосування окремі види 
артеризованних трансплантатів : торако-дорзальный клапоть, дельто-
пекторальный клапоть, паховий клапоть і інший. Разом з цим недостатньо 
представлені морфологічні характеристики донорських регіонів з позиції 
системного підходу до них по вивченню ангіоархітектоніки, складу тканин, 
можливих видів трансплантатів, тому потрібне поглиблене комплексне 
вивчення анатомічних регіонів, як донорських зон потенційних 
артеризованих трансплантатів влаштованих за ангіосомним типом. 
Взаємозв'язок архітектоніки трансплантатів і конституційного типу 
будови тіла 
Головною умовою життєздатності артеризованих складених трансплантатів є 
надійне кровопостачання усіх його компонентів. Останнє обумовлене 
наявністю осьових живлячих судин в тканинних комплексах, які 
трансплантуються. 
З метою вивчення особливостей і закономірностей будови судинного русла 
потенційних донорських зон і артеризованих трансплантатів, нами проведено 
комплексне топографо-анатомічне дослідження на 84 трупах. Встановлено, 
що основні форми індивідуальної мінливості судин певних ділянок і 
трансплантатів, які вивчаються, мають статистично підтверджений 
кореляційний взаємозв'язок з конституційним типом будови тіла. 
При доліхоморфному типі будови тіла в 63% випадків мав місце 
магістральний, в 25% - розсипний, в 15% - проміжний тип будови судин. У 
групах з брахіморфним типом будови ці пропорції мали значення 33%, 50%, 
17%; у групах з мезоморфним типом: 42%, 16% і 42% відповідно. 
Таким чином, магістральний тип судин переважає в більшості випадків і 
зустрічається при доліхоморфному типі будови тіла. 
Головні завдання, які ставилися при топографо-анатомічних дослідженнях на 
плодах і мертвонароджених полягали в тому, щоб виявити найбільш загальні 
закономірності будови судинного русла в різних ділянках потенційно 
можливих донорських зон. 
Підтвердити засновані на літературних даних припущення про 
перспективність анатомічних ділянок, влаштованих за ангіосомним типом, як 
донорських зон артеризованих трансплантатів і встановити основні джерела 
кровопостачання донорських зон і майбутніх трансплантатів. 
Звичайно, не слід, виходячи тільки із зіставлення з гідродинамічними 
даними, рахувати вплив особливостей розсипного і магістрального типів 
вирішальними в сумі гемодинамічних умов. Ясно, що і стан крові, як 
тканини, і робота нервової системи і інші чинники мають велике значення, 
але за інших рівних умов ці відмінності можуть проявляти себе і при 
здоровому стані органів, і при патології їх, особливо при ушкодженнях 
(порушення колатерального кровотоку, утворення тромбів і навіть аневризм). 
Проте, кінцеве судження з цього питання може бути отримане лише тоді, 
коли будуть встановлені або виключені компенсаторні механізми: тиск, 
характер іннервації. Для відновлення колатерального кровообігу мають 
значення не лише вказані анатомо-механічні особливості основних стволів, 
але і деталі архітектури колатеральних дуг, по яких відновлюється кровообіг 
після перев'язки ствола артерії при її пораненні або аневризмі. В деяких 
випадках судини, які  підходять і відходять від стовбура під гострим кутом, 
мають коротку гілку між собою. У інших - судини, які утворюють 
колатеральну дугу, відходять від основного стовбура під тупими кутами; тоді 
кров поступає в приводне коліно ретроградно, тобто під невигідними, з точки 
зору гідродинаміки, кутами. У разі цих двох різних колатеральних дуг, що 
хоча і складаються з судин однакового калібру, вона може виявитися 
фізіологічно неспроможною внаслідок особливостей ангіоархітектоніки. 
Загальні закономірності і типологічні особливості будови судин 
ангіосомних донорських зон і артеризованих трансплантатів 
Тип будови тіла піддається випробуванню різних впливів спадкових і 
індивідуальних особливостей і складається із зовнішніх рис і пропорцій, які є 
відображенням структури скелета органів і тканин у кожного індивідуума.  
У наш час прийнято виділяти: 
1. Брахіморфний тип характеризується основними ознаками: середній зріст, 
відносно довгий тулуб, велике коло грудей, відносно широкі плечі, короткі 
нижні кінцівки, великий кут нахилу тазу, хода із ступнями, розгорнутими 
назад. 
2. Доліхоморфний, тип має протилежні риси: високий або вищий  за середній 
зріст, відносно короткий тулуб, маленьке коло грудей, середні або вузькі 
плечі, довгі нижні кінцівки, маленький кут нахилу тазу, хода, частіше із 
стопами, розгорнутими свідомо. 
3. Мезоморфний тип складають представники середнього типу будови тіла, 
антропометричні ознаки якого є середнє арифметичне між представниками 
обох крайніх типів. 
Усі варіанти артеріальних стволів можуть бути зведені в групи: 
-  магістральний тип артерій - якщо основний стовбур може віддавати 
вторинні гілки поступово і послідовно, увесь час зберігаючи характер 
магістралі; 
-  розсипний тип артерій - основний стовбур швидко розпадається на 
вторинні гілки; 
-  перехідний тип артерій - якщо існують проміжні форми будови судин.  
Дані онто- і філогенезу, які вивчаються в кожному окремому дослідженні, 
говорять про те, що розсипний тип відповідає більш раннім стадіям розвитку, 
а магістральний - пізнішим. У тій або іншій ділянці організму, який 
розвивається, зачатки судинної системи спочатку мають сітьоподібний 
розподіл. Дослідження судинної системи не дають достатніх даних для того, 
щоб рахувати постачання нервами артерій розсипного або магістрального 
типів різними. Що стосується морфологічного субстрату кровопостачання - 
зовнішньої архітектури артерій, то гідродинамічні умови потоку крові в них 
можуть бути різними. Закони гідродинаміки вказують на переваги руху рідин 










Обгрунтування концепції ангіосомної структури організму 
Багаторічними клінічними спостереженнями встановлено, що тканини у 
межах шкірно-жирового шару можуть бути зміщені без небезпеки 
виникнення некрозу, якщо вони сформовані із співвідношення довжини і 
ширини 1:1 або 1:1, 5. Ширша препараровка клаптів супроводжується 
вираженою гіпоксією периферичного відділу і поступово правило довжини і 
ширини стало одним з основних в пластичній хірургії. Філатовське стебло, 
яке внесло справжню революцію в переміщення тканин, уперше забезпечило 
хірургів достатньою кількістю пластичного матеріалу для заміщення 
дефектів різних розмірів, фактично формується при дотриманні традиційних 
співвідношень довжини і ширини 1:1, 5. Правила викроювання 
Філатовського стебла з розрахунку 1:3 на двох живлячих ніжках не змінює 
встановлених закономірностей. 
Основна вимога при виборі місця заготівлі Філатовського стебла - достатня 
кількість жирової клітковини і легкість препаровки підшкірно-жирового 
шару. Згорнутий в трубку клапоть стебла на 3 і більше тижня для його 
дозрівання, упродовж цього відбувається перерозподіл хаотично 
розташованих судин підшкірного шару уздовж осі новоутвореного органу і 
звикання тканин до відносної гіпоксії. Тренування стебла, яке полягає в 
передавленні призначеної до перенесення ніжки, на думку прибічників цього 
методу Ф.И. Хітров, Б.В. Бондар, посилює гіпоксію тканин, прискорює 
утворення нових судин. Існують і протилежні погляди (Ю.И. Чергишов, Н.І. 
Неупокоєв) засновані на експериментально доведених положеннях, що 
штучна і надмірна гіпоксія не здатна забезпечити за короткий час необхідний 
рівень циркуляції крові. Перша ж міграція філатовського стебла 
супроводжується зміною довжини і ширини, оскільки замість двох живлячих 
ніжок залишається одна, тому співвідношення стає 3:1.  
Життєздатність стебла забезпечують, напевно, обидва чинники - осьова 
переорієнтація судин і підвищена стійкість до гіпоксії. Відомі приклади 
виготовлення і довших стебел, які складаються з декількох (від 3 до 5 
живлячих ніжок) з поступовим відсіканням шкірно-жирових перемичок, що 
зв'язують стебло з організмом в середніх відділах. Але, дуже довгі стебла не 
знайшли широкого застосування із-за високої чутливості до інфекції і 
схильності до некрозу при пересадці. 
Закономірності формування пластичного матеріалу при дотриманні певних 
співвідношень довжини і ширини грунтувалися на обліку тільки одного 
чинника - кровопостачання шкіри з сусіднього сплетення між шкірою і 
клітковиною. Раніше існувала точка зору, що це сплетення отримує кров з 
перфорантних судин належних пластів, які відходять вертикально до шкіри і 
тому широка препаровка тканин, яка призводить до їх перетину могла 
викликати в периферійних відділах шкіри безповоротні зміни гіпоксій. У 
1917 р. S. Esser описали другий тип кровопостачання шкіри з підшкірної 
артерії, тривалий час його вважали характерним тільки для голови і обличчя 
для яких і були сформульовані нові правила формування пластичного 
матеріалу. Шкірно-жировий клапоть, який викроєний уздовж живлячої 
артерії і супроводжуючої його вени, назвали артеризованим. За умов 
дотримання техніки підйому клаптя із збереженням осьових клаптів відпадає 
необхідність розрахунку їх ширини.  
У 1976 р. R.K. Dаnіеl, провівши відповідні розрахунки, встановив, що судина 
діаметром 1,6 мм пропускає в 256 разів більше крові, чим судина діаметром 
0,4 мм. При збільшенні її просвіту ще на 0,4 мм, тобто до 2,0 мм кровотік 
буде в 625 разів вищий, ніж через судину шириною 0,4 мм, а значить 
величина кровотоку в артеризованих клаптях істотно більша, ніж в 
звичайних. Порівняно недавно встановлено, що ще в 1989 році Maxwell 
опублікував атлас артерій шкіри, в яких ідентифікована перфорантна артерія, 
виділив території з відносно артеріальним кровопостачанням. 
У 1990 р. Shaw повторив цю роботу, наповнюючи шкірні і м'язові судини 
тіла рентгеноконтрастною речовиною і визначив більше 80 автономних 
судинних зон. 
Ембріонально-анатомічне вивчення судин, яке почалося у кінці 70-х років 
нашого століття, засновано на дослідженнях процесів закладки судин, 
міграції їх в різних сегментах тіла, разом з утвореними м'язами і кістками, 
дозволило змінити уяву про кровообіг в поверхневих тканинах і створити 
нову науково доведену концепцію розподілу артерій. 
Відповідно до виявлених закономірностей, шлях дотримання перфорантних 
артерій залежить від співвідношення основного живлячого стовбура в 
глибокій фасції. 
Усі вони спочатку йдуть в м'язах або перетинках м'язів, забезпечуючи кров'ю 
навколишні тканини, кінцеві їх розгалуження називаються шкірними 
артеріями, функція прямих артерій - забезпечувати живлення шкіри 
незалежно від того, йдуть вони в м'язах або в міжм'язових перетинках, 
основна зона їх розподілу - підшкірно-жировий пласт. На відміну від них, 
функції непрямих артерій - забезпечувати кров'ю глибокі структури, кістки, 
навколишні тканини, а до поверхні пластами підходять їх термінальні 
розгалуження густої сітки судин. 
Прямі шкірні артерії відходять: 
-  від великого ствола, розташованого під глибокою фасцією, - поверхнева 
нижня надчеревна артерія, шкірна гілка поперекової артерії шиї;  
-  як пряме продовження основної артерії - поверхневі скроневі і надлобні, 
які є кінцевими розгалуженнями зовнішньої і внутрішньої сонної артерії; 
-  від артерій, які знаходяться в глибині тканин, недалеко від кісток одного з 
їх розгалужень до м'язів - шкірні гілки артерії, яка оточує лопатку, яка є 
джерелом живлення параваскулярного клаптя, артерія, яка забезпечує кров'ю 
латеральні і медіальні ділянки стегна, внутрішній поверхні нижньої третини 
плеча; 
-  від артерій, які знаходяться під м'язами, - вони піднімаються вгору 
поодинокими або множинними стволами вертикально або в косому напрямі, 
прориваючи фасціальну пластинку, розгалужуються в підшкірному пласті. 
Прикладами можуть служити перфорантні гілки внутрішньої грудної артерії, 
на які формують дельто-пекторальний клапоть, глибока надчеревна і 
міжреберна артерії. 
Перфорантні шкірні артерії мають свою специфіку в різних відділах тіла. На 
голові, шиї, тулубі судини великі, довгі, розрізняються у вигляді окремих 
стволів. На передпліччі, нижніх кінцівках судини меншого калібру, 
численніші. Найгустіша сітка перфорантних судин на долонях і підошвах, 
місцях міцної фіксації з підшкірними утвореннями. 
У одній і тій же ділянці може бути декілька судинних джерел, вони тісно 
взаємозв'язані один з іншим - наприклад, шкірна гілка плечегрудної і 
перфорантної гілок внутрішньої грудної артерії. Вони відходять від судин, 
які знаходяться далеко один від одного, але живлять кров'ю одну і ту ж 
шкірну ділянку. Довколишні судини і їх гілки завжди пов'язані між собою у 
формі єдиної судинної сітки, незалежної від характеру місцевих тканин. 
Різниця лише в діаметрі анастомотичних гілок. Він може бути рівним з обох 
боків, як, наприклад, між передніми і задніми міжреберними артеріями або ж 
має відмінність в калібрі судин між поверхневими тканинами і м'язами. 
Концепція ангіосомного пристрою організму отримала свій розвиток в 
1987г., якщо, порівнявши ділянки, одержуючі живлення від великих артерій 
в поверхневих і глибоких тканинах, виявили їх частий збіг. Блок тканин, який 
включає шкіру і підлеглі глибокі тканини, отримуючи кров від однієї великої 
судини, автори пропонують назвати ангіосомними (Рис. 9.1). 
Усі тканини, витягнуті з цього сегменту тіла, із збереженням головної судини 
можуть бути перенесені на нове місце без порушення в них кровообігу. 
Слід підкреслити, що ізольованість ангіосома багато в чому відносна. У 
центрі ангіосома тиск вищий, ніж в периферійних ділянках, де воно 
вирівнюється зустрічним тиском з синергетичних джерел кровопостачання. 
На межі зон судинного розгалуження спостерігається рівновага тиску двох 
самостійних судинних сіток і зменшення в одній ділянці полегшує 
пересування крові за межі стандартної зони розгалуження. Підсікаючи 
тканини на вказаній відстані, яка перевищує периферійну межу ангіосома, ми 
сприяємо і зупинку зустрічного тиску. 
Експериментально і практично доведено, що відповідній дійсності розміри 
ангіосома більше тих, які визначаються наливкою судини. 
Це положення було переконливо доведене нашими дослідженнями, якщо на 
анатомічних корозійних препаратах зона інтенсивного кровопостачання 
виявилася розширеною. Судинне русло (судинна сітка) тривала за межі, 
встановлені наливкою барвника. 
Найбільш відомі ангіосоми, які використовуються в клінічній практиці для 
висікання артеризованих клаптів :  
-  ангіосоми голови і шиї - щитоподібної артерії, яка займає передню 
поверхню шиї, включаючи претрахіальні м'язи, залозу, шкіру; 
-  лицевий - тканини розташовані в зоні розгалуження лицевої артерії; 
-  щічний - базується на щелепній артерії. 
Виділені також поверхневий скроневий, потиличний, глибокий шийний, 
поперечний шийний, очний ангіосоми. 
На основі проведених нами морфологічних і клінічних досліджень зроблена 
спроба подати основні ангіосоми і клінічні варіанти артеризованих 
трансплантатів . 

















Рис 9.1. Схематичний рисунок багатокомпонентного артеризованого 
аутотрансплантата влаштованого за ангіосомним типом, який включає шкіру, 













ПЛАСТИКА АНГІОСОМНИМИ АУТОТРАНСПЛАНТАТАМИ З 
РІЗНИХ АНАТОМІЧНИХ РЕГІОНІВ ДЛЯ ЗАМІЩЕННЯ ВЕЛИКИХ 
ДЕФЕКТІВ І ДЕФОРМАЦІЙ НА ГОЛОВІ І ШИЇ 
 
10.1. Ангіосомні аутотрансплантати і клапті голови 
Артеризовані клапті голови на живлячій ніжці. 
Шкірно-фасціальні клапті з лоба, які формуються з урахуванням розміщення 
поверхневих скроневих і верхньоочних судин, відносяться до видів осьових 
клаптів, які давно застосовуються і добре вивчені. Запропоновані різні 
модифікації викроювання клаптів для усунення дефектів носа, щік, 
піднебіння, дна порожнини роту. 
Проте донині не існує уніфікованого підходу до ділянки лоба як до 
донорської зони. Необхідно обережно поводитися з шкірою лоба, оскільки 
після операційні рубці, які виходять після пересадки на рану в донорській 
зоні розщепленої шкіри, як правило, досить помітні і обумовлюють 
додатковий косметичний недолік. Особливо неблагоприємно в цьому 
відношенні староіндійский спосіб формування носа, при якому шкірний 
клапоть викроюють в центрі лоба, зберігаючи інфраорбітальні артерії. При 
цьому не виключено ушкодження центральних відділів лобових м'язів, до 
рубцевої деформації приєднується нерухомість середньої ділянки лоба, що 
контрастує з рухливими, покритими зморшками, бічними відділами.  
Дуже сумнівними ми вважаємо також рекомендації використовувати лобові 
клапті для усунення дефектів порожнини рота. Навряд чи доцільно 
відновлювати анатомічну форму піднебіння, слизової оболонки щік і дна 
порожнини рота (закритих для дослідника) шляхом нанесення додаткового 
ушкодження на відкритій, виступаючій ділянці обличчя. Дослідження з 
проблеми використання клаптів з лоба ми провели у 35 чоловіків. Ми 
вважали за доцільне використовувати шкіру лоба як донорську зону в таких 
випадках. 
1. Якщо дефект на обличчі призводить до значного спотворення, для 
усунення якого іншими способами були б потрібні численні відновні операції 
(Філатовським стеблом), а на кінцевому етапі збереглися б відмінності в 
забарвленні відновленого органу і інших тканин обличчя. Додатковий 
косметичний недолік порівняно з наявним дефектом і виграшем в часі 
проявляється несуттєвим. 
2. Якщо за допомогою клаптя обмежених розмірів, викроєного з лоба, 
вдається запобігти серйозним функціональним порушенням і косметичним 
недолікам на обличчі (збереження очного яблука за відсутності нижньої 
стінки орбіти та ін.). Клапоть викроюють, прагнучи нанести мінімальні 
ушкодження в ділянці лоба. 
Для усунення тотальних дефектів хрящової частини носа, у тому числі 
сумісна з відсутністю шкіри над носовими кістками, ми використовуємо 
скальпований клапоть (J. Converse, J. McCarthy, 1981) в нашій модифікації. 
Перевага цього методу полягає в хорошому кровопостачанні клаптя через 
обидві інфраорбітальні і лобові артерії, а також поверхневу скроневу артерію 
протилежної сторони (Рис. 10.1.1). 
Під час підготовки до операції із скроневої пластинки моделюють відсутні 
частини носа, прагнучи досягти відповідності в розмірах і пропорціях з 
ділянками обличчя, що залишилися. Безпосередньо перед операцією 
розпрямляють змодельовану пластинку і прикладають до надбрівної ділянки. 
Отриманий шаблон дозволяє з достатньою точністю визначити довжину і 
ширину шкірної площини, необхідного для цього хворого. Враховуючи 
незначне скорочення подібних клаптів, ми збільшуємо ширину підлягаючої 
вирізуванню  шкіри лоба тільки на 0,5-0,8 см в обидві сторони. 
Бічний край розрізу знаходиться на межі росту волосся в скроневій ділянці, 
нижній - безпосередньо над надбрівною дугою. Недоцільно визначати 
нижню межу розрізу на 2-3 см вище за брову, хоча подібне бажання хірурга 
зменшити розмір рани на лобі нібито виправдане. В цьому випадку може не 
вистачити матеріалу для формування спинки носа і перенісся, оскільки на цю 
ділянку зміститься межа волосяного покриву. Необхідність постійного 
видалення волосся в наступному приносить пацієнтові, особливо жінці, 
багато неприємних хвилювань. В той же час після оберожного підрізування 
шкірно-жирової площини із збереженням цілісності лобового м'яза і 
одномоментного заміщення нижньої зони дефекту пошаровим 
трансплантатом вдається зберегти м'язи лоба, у зв'язку з чим післяопераційні 
рубці практично непомітні. 
Орієнтиром для місця проведення розрізу може служити поверхнева 
скронева артерія, яка визначається пальпаторно по пульсації, яка повинна 
знаходитися на 1-1,5 см попереду від місця розрізу шкіри. Зрушення скальпа 
вниз зупиняють після того, як шкірна площина лобової частини клаптя 
досягне рівня ротової щілини. 
Велика ранева поверхня, яка утворилася на черепі, не заподіює хворим 
виражених незручностей. Серед хворих, за якими ми спостерігали, 2 були 
старші 70 років, але ні у одного ми не спостерігали ознак запалення або 
інтоксикації, не дивлячись на велику раневу поверхню.  
Тимчасове приховування рани черепа розщепленою шкірою недоцільно, 
оскільки через 4-6 тижнів після відрізання ніжки скальп повертають на місце, і 
видалення шкіри, що приросла за цей час, перетворюється на технічно 
складну, копітку процедуру (подібний метод застосований в одному випадку, 
а в наступному від нього відмовилися). Раневу поверхню, за винятком 
лобового м'яза, раніше залишали під мазевою пов'язкою, а останнім часом 
укриваємо губкою, яка володіє хорошою адгезивністю. Кровотеча після 
накладення плівки припиняється за короткий час. Спостерігається інтимне 
спаювання плівки з належними тканинами, яке запобігає розвитку 
гіпертрофічної грануляції і полегшує догляд за раною. Проте, під плівкою 
можуть зберігатися дрібні центри запалення, які не визначаються клінічно, 
тому за 3-5 днів перед поверненням скальпа на місці ми її повністю видаляємо 
і проводимо щоденну обробку рани. 
При поверненні ніжки клаптя на місце існує додаткова можливість зменшити 
розмір рани в ділянці лоба до 3-2,5 см за рахунок використання ротаційного 
клаптя із скроні і горизонтальних розрізів над верхнім краєм брови. Проте 
останнім часом ми рідко використовуємо цей спосіб, оскільки шкірний 
клапоть донині добре адаптується з навколишніми тканинами. 
Післяопераційні рубці на межі з волосистою частиною голови малопомітні, у 
жінок легко ховаються під зачіскою. 
Для заміщення тотальних дефектів хрящового відділу носа (крила, кінчик і 
перегородка) потрібний відносно невеликий клапоть з лоба, медіальна межа 
якого знаходиться, як правило, на 1-1,5 см углиб від срединнозрачковой лінії. 
Верхні відділи внутрішнього вистилання формують з тканини спинки носа, яка 
залишилася, перекидаючи її на 180 градусів, зберігаючи при цьому 
сполучнотканинну живлячу ніжку. Нижні відділи внутрішнього вистилання 
створюють за загальноприйнятою методикою підвертаючи краї шкірного клапт. 
Показання до пластичної операції багато в чому залежать від стану 
навколишніх тканин і причини, яка викликала утворення дефекту носа. При 
травматичній ампутації носа з мінімальним ушкодженням біля лежачих 
шкірних покривів відновну операцію можна виконати відразу після 
вщухання запальних явищ в рані. Наприклад, хворому, який потрапив через 2 
доби після ампутації носа склом, формування носа було проведене на 12 добу 
після госпіталізації, відразу після очищення рани. Через 40 діб відсічена 
живляча ніжка і скальп були повернені на місце. Ще через 10 діб (62 дні 
після госпіталізації) хворий виписаний з відновленою формою і функцією 
носа. 
У разі потреби видалити зовнішній ніс при поширеній, рецидивуючій формі 
базаліоми пластичну операцію можна провести радикально, якщо хірург 
упевнений в необхідності видалення новоутворення. Проте в тих випадках, 
коли дефекти носа виникають після його видалення з приводу 
плоскоклітинного раку, відновний етап відкладають на 1-1,5 року, щоб мати 
можливість спостерігати за раневою поверхнею і своєчасно виявити 
продовжене зростання пухлини.  
Хворим, яким була проведена дистанційна променева терапія, недоцільно 
використовувати для внутрішнього вистилання тканини, що оточують 
грушеподібний отвір і обидві эпітелізовані поверхні носа, - зовнішню і 
внутрішню; краще сформувати з шкіри лоба. Шкірний клапоть, призначений 
для утворення зовнішньої частини носа, викроюють в бічних відділах лоба у 
межах вказаних вище орієнтирів. Медіальний клапоть в цьому випадку є 
одночасно зовнішньою межею другого шкірного клаптя, які викроюють у 
вигляді букви "П" на гілках надорбітальних судин і перекидають вниз на 180 
градусів для утворення внутрішнього вистилання носа. При зміщенні цього 
шкірного клаптя на дефект нижній край його повинен розміщуватися на 
середині нижнього носового ходу. Обидва шкірні клапті після їх 
переміщення мають незалежне осьове кровопостачання, тому добре 
зростаються один з одним навіть при розвитку післяпроменевих 
дегенеративних процесів по краю дефекту  (Рис. 10.1.2-10.1.4). 
Вторинна деформація лоба і в цьому випадку не впадає у вічі, оскільки 
фактично половину шкіри центрального клаптя повертають на місце після 
відрізання живлячих ніжок. Переваги пластики носа шкірними клаптями з 
лоба полягають не лише в швидкому усуненні складного дефекту з 
хорошим косметичним і функціональним ефектом. За допомогою клаптів з 
осьовим кровопостачанням вдається сформувати ніс навіть у тому 
випадку, якщо у хворого різко порушені умови мікроциркуляції в шкірі і 
відновні операції визнані недоцільними. 
Описуємо ще один клінічний випадок. Хворий М. поступив з іншої 
лікувальної установи, де йому упродовж 6 років прагнули відновити ніс. З 
цією метою були сформовані чотири Філатовських стебла, проте після 
пластичних операцій виникали ускладнення у вигляді часткових або 
повних некрозів стебел. При детальному імунологічному дослідженні у 
хворого діагностована депресія Т-клітин, за допомогою полярографії 
шкіри встановлені зниження її оксигенації. Більше пластичних операцій не 
проведено. У нашому відділенні була виконана операція відновлення носа 
по описаному вище методу. Тканини двох Філатовських стебел 
створюючих частину носа, були вирізані. Не дивлячись на перераховані 
несприятливі чинники, загоєння пройшло первинним натягненням. Спинка 
носа залишилася широкою із-за зміщення медіальних стінок меж, яке 
утворилося в результаті первинної травми. 
З метою поліпшити форму носа, ми відмовилися від традиційних способів 
його формування марлевими валиками і вже на операційному столі 
утворили каркасну пов'язку з гіпсових або колоїдних бинтів, яку 
періодично міняли. Тампонаду носових отворів для притиснення 
внутрішнього вистилання проводили упродовж 7-10 діб, надалі тампони 
замінювали порожнистими пластмасовими вкладками подовженої форми і 
відновлювали носове дихання. Ми не дотримуємося рекомендацій 
перетинати ніжку на 14-18 діб (Converse J., McCarthy J., 1981), що значно 
зменшило б артеризованні клапті, які знаходяться в умовах повноцінного 
живлення через збережену ніжку і повільно зростаються з навколишніми 
тканинами. 
У одного хворого 72 років ми відсікали живлячу ніжку на 45 діб, проте  по 
краю відсіченої спинки носа, на межі із зоною розрізу, виник частковий 
некроз (виразка розміром до 1 см), це свідчило про нестачу живлення через 
периферичні ділянки. 
Результати проведених нами пластичних операцій задовільні. У 27 хворих 
на обох етапах спостерігалося загоєння первинним натягненням, частковий 
некроз спинки після відсікання ніжок, який розвинувся у одного хворого, 
не викликав вторинної деформації, оскільки запас тканин був достатнім. У 
одному випадку виник некроз дистального відділу перегородки носа, у 
зв'язку з чим була потрібна повторна відновна операція. У одного хворого 
виник некроз внутрішнього вистилання, для формування якого були 
використані тканини філатовського стебла, які залишилися від попередніх 
операцій, внаслідок чого ніс придбав сідловидну форму. 
Лоб як донорську зону ми пропонуємо використовувати для відновлення 
нижньої стінки орбіти і збереження очного яблука. Застосування описаних 
раніше способів утримання очного яблука за допомогою медіального 
крилоподібного м'яза (Б.Д. Шинків та ін., 1978), слизово-хрящового клаптя 
сошника (М. М. Соловйов, 1976) обмежене, оскільки в цих випадках 
необхідно забезпечити широке сполучення рани з глибинними відділами 
обличчя, можливе рубцеве зморщування пересадженої тканини, яке не 
достатньо забезпечується кров'ю. 
Клапті з волосистої частини голови. 
Покривні тканини мозкового черепа забезпечуються кров'ю з п'яти парних 
артеріальних судин: поверхневою скроневою, завушною і потиличною 
артерією, які відходять від зовнішньої сонної артерії, а також 
надорбітальною і надблоковою - кінцевих гілок внутрішньої сонної артерії. 
Усі судини широко анастомозують між собою, а також з однойменними 
судинами протилежної сторони і супроводжуються венами, які дозволяють 
формувати довгі артеризовані шкірні клапті, орієнтовані у різних 
напрямках. Неодмінною умовою їх життєздатності є збереження однієї з 
декількох судинних ніжок. Як вже відзначалося, можливість переміщення 
артеризованого клаптя не визначається кінцевою зоною розгалуження 
судини. Попередній підрозтин клаптя уздовж лінії розміщення судин за 
межами анатомічно встановленої межі дозволяє довести довжину клаптя 
до 25-30 см при відносно вузькій живлячій ніжці. 
Під інфільтраційною анестезією за 7-8 діб до основної операції розтинають 
шкіру і апоневроз уздовж дистальних меж клаптя, відділяють його від 
належних тканин до рівня кінцевого розгалуження живлячих артерій і 
укладають на колишнє місце, підшиваючи поодинокими швами. Через 
тиждень, упродовж якого проходить переорієнтація судин і адаптація до 
ішемії, повністю формують клапоть і переносять його до дефекту. Розміри 
переміщуваного клаптя можна збільшити за рахунок проведення 
численних подовжніх і поперечних розрізів апоневроза. Насічки слід 
проводити з великою обережністю, щоб не пошкодити належні судини. 
Шкірно-фасціальний клапоть, позбавлений стягуючого апоневротичного 
шолома, стає не лише довгим і ширшим, але і пластичнішим, йому легше 
надати складної форми, він легко переносить скручування. Раневу 
поверхню, яка залишилася після узяття клаптя, закривають розщепленим 
шкірним клаптем. 
Як правило, цей спосіб пластики застосовують для усунення дефектів в 
різних місцях волосистої частини голови, а також в ділянці природного 
зростання волосся на обличчі у чоловіків. У жінок, проте, цим методом 
можна скористатися і при локалізації дефектів в ділянці лоба, якщо 
необхідно закрити рану одномоментно. Волоссям можна провести 
закамуфлювання підібравши зачіску в об'єднанні з париком. Необхідність 
в невідкладній пластичній операції виникає при видаленні поширених 
шкірних злоякісних пухлин, що виявляються в кістці черепа, а іноді і 
тверду мозкову оболонку. Видаляти пухлину можна тільки за умови, що 
відсічений дефект буде негайно закритий. Оскільки у більшості хворих, які 
звернулися до нас, були запущені форми захворювання у зв'язку з чим їм 
проводили неодноразові пластичні операції, після яких залишилися 
множинні рубці, вибір артеризованого клаптя часто був складним 
завданням. 
Легше виконати операцію видалення і переміщення клаптя, сформованого 
на гілках поверхневої скроневої артерії. В цьому випадку судинна ніжка 
легко відділяється, мобільність тканин досить висока. Якщо рана займає 
велику частину тім'яної ділянки, характер ушкодження і наявні рубці не 
дозволяють застосувати цей метод, то використовують подовжений 
клапоть на потиличній гілці власне потиличній артерії, яка виходить на 
поверхню біля основи соскоподібного відростка.  
Артеризовані клапті з голови широко відомі і міцно увійшли до арсеналу 
пластичної хірургії, тому, ми приводимо тільки нові методики. На 
рисунках представлена методика і етапи пластичної реконструкції вушної 
раковини, артеризованої скроневої фасції, аутореберним хрящовим 
каркасом і вільною шкірою (Рис. 10.1.5-10.1.10). 
Артеризовані клапті лицьового відділу голови. 
Артеризованні клапті з лицьового відділу голови для пластичного заміщення 
дефектів тканин на обличчі дуже сприятливі з косметичної точки зору, 
оскільки переміщені тканини відповідають по товщині і кольору тканинам 
зони дефекту. 
Недоліком є додаткова травма на обличчі в зоні вже наявного ушкодження. 
Тому, при плануванні операцій з використанням вище вказаних клаптів має 
бути максимально спланована косметичність розрізів і надійність того, що 
відбудеться приживлення переміщених тканин. Останнє представляється 
можливим тільки при включенні в клапоть живлячої артерії. 
Найбільш часто використовувані артеризованні клапті з лицьового відділу 
голови - шкірно-жирові клапті з живленням від надблокової, надочноямкової 
артерії. Найчастіше використовуються гілки лицевої артерії. 
Трансплантація артеризованих клаптів голови. 
На перший погляд покривні тканини черепа є найбільш сприятливою 
донорською зоною для аутотрансплантації. На користь цього припущення 
свідчать такі чинники: невелика товщина тканин, виражена пульсація артерій 
в лобовій, скроневій і потиличній ділянках, які легко визначаються при 
пальпації, простота відшарування шкірно-фасціальних клаптів від 
апоневротичного шолома. На додаток, як відзначалося, артеризованні клапті 
на ніжці, сформовані на волосистій частині голови, вже тривалий час 
застосовують в пластичній хірургії (Рис. 10.1.11-10.1.16). 
Проте при використанні цих тканин як вільних аутотрансплантатів виникає 
багато непередбачених ускладнень, обумовлених особливостями анатомічної 
будови покривних тканин черепа. Жирова підшкірна клітковина, розміщена між 
шкірою і поверхневою фасцією, примикає до апоневротичного шолома і 
пронизана численними фіброзними волокнами, які йдуть у вертикальному 
напрямку. За допомогою цих волокон шкірний пласт міцно пов'язаний з 
фасціальним і розділений на безліч дрібних осередків. У тонкому і щільному 
жировому пласті знаходяться поверхневі судини, артерії і вени, які мають 
виражену осьову орієнтацію. Фіброзні перемички прикріпляються також і до 
стінок судин, і не дозволяють їм спадаться при пораненні. Цей факт широко 
відомий, цим пояснюють сильні кровотечі під час ушкодження м'яких тканин 
голови. 
Широке анастомозування розгалужених артеріальних і венозних сіток 
теоретично визначає можливість формування трансплантата на придатних для 
створення мікрохірургічних анастомозах і розміщених біля артерії і вени.  
При мобілізації трансплантата в скроневій ділянці після інфільтрації шкіри 
ізотонічним розчином хлориду натрію або 0,5% розчином новокаїну 
вертикальним розрізом над проекцією артерії розтинають шкіру упродовж 3-4 
см, оцінюють стан судинного пучка і після ухвалення позитивного рішення 
відразу розтинають м'які тканини по обкреслених межах. Формування клаптя 
завжди проводять від периферії до центру, в зв'язку, з чим значно зменшується 
тривалість цього етапу операції. Через фасцію з внутрішньої сторони добре 
визначається пульсація артерії і чітко видно синя вена. Біля скронево-лобової 
межі лігують і перетинають лобові відгалуження судин, над завитком вушної 
раковини, якщо існують сумніви в повноцінності скроневої вени, то 
звільняють її потиличну гілку, яка по діаметру не поступається. Поряд з 
відміченими особливостями ми часто виявляли і аномальне положення 
скроневої вени. 
Формування трансплантата в тім'яно-потиличній ділянці має свої 
особливості. Заздалегідь виділити живлячі судини досить складно. 
Локалізацію потиличної артерії визначають по її пульсації углиб і вгору від 
сосковидного відростка, але хід її звивистий, непостійний. Мобілізація такої 
артерії до її стінок фіброзних перемичок є делікатним завданням, для 
вирішення якої потрібний час. Проте найбільші труднощі виникають при 
спробі виявити супроводжуючу вену із-за частого аномального положення 
або відсутності її. Г. І. Прохватилов (1985) рекомендує у такому разі для 
відтоку використовувати периферійний відділ потиличної артерії 
протилежної сторони, яка включається в клапоть. 
Намітивши орієнтовно проекцію судин, розтинають шкіру разом з фасцією 
по межі майбутнього трансплантата. Клапоть формують підфасціально від 
периферії, починаючи з середньої лінії, рівномірно зміщуючись в бічні 
ділянки (Рис. 10.1.17, 10.1.18). 
Необхідно відмітити, що нині з'явилася нова хвиля їх активного 
застосування, особливо невеликих за розмірами комплексів артеризованими 
тканинами з наступним накладенням мікросудинних анастомозів в зоні 
дефекту, який пілягає відновленню. 
  












Рис. 10.1.1. Методика ринопластики при тотальному дефекті зовнішнього 
носа клаптем з лоба з включенням в нього гілок поверхневої скроневої, 
надблокової і надочноямкової артерій. 
Рис. 10.1.2. Субтотальний дефект зовнішнього носа після комбінованого 
лікування із приводу базаліоми. Фото до операції. Розмічені межі клаптя з 












Рис. 10.1.3. Мобілізація клаптя на широкій живлячій ніжці. Інтраопераційна 












Рис. 10.1.4. Утворення внутрішнього покриття носа шляхом дублювання 













Рис. 10.1.5. Субтотальний дефект вушної раковини після вогнепального 















Рис. 10.1.6. Пластична реконструкція вушної раковини артеризованою 
скроневою фасцією, хрящовим каркасом і вільною шкірою. Інтраопераційна 


























Рис. 10.1.8. Пластична реконструкція вушної раковини артеризованої 
скроневою фасцією, хрящовим каркасом і вільною шкірою. Інтраопераційна 













Рис. 10.1.9. Пластична реконструкція вушної раковини артеризованою 
скроневою фасцією, хрящовим каркасом і вільною шкірою. Інтраопераційна 













Рис. 10.1.10. Пластична реконструкція вушної раковини артеризованою 
скроневою фасцією, хрящовим каркасом і вільною шкірою. Інтраопераційна 
фотографія і схематичний рисунок. 












Рис 10.1.11. Рубцева деформація м'яких тканин нижньої губи і підборіддя. 
Фото до операції. 
Рис. 10.1.12. Схема мобілізації клаптя з волосистої частини голови з 
живленням від поверхневих скроневих артерій з обох боків. 













Рис. 10.1.14. Донорська зона після підйому клаптя. 


































Рис. 10.1.17. Великий дефект і деформація м'яких тканин середньої і нижньої 





















10.2. Ангіосомні аутотрансплантати передньобокової поверхні грудей 
Судинно-нервове забезпечення передньої поверхні грудей 
Артеріальне забезпечення передньої поверхні здійснюється з декількох 
джерел (Рис. 10.2.1). Одне з джерел - чотири проникаючі артерії, які входять 
у великий грудний м'яз через перший - четвертий міжреберні проміжки і є 
гілками внутрішньої грудної артерії. Найбільш великою судиною в 60% 
випадків вважається друга проникаюча гілка, в 40% - 3 гілка. В цьому 
випадку їх діаметр складає 1,2-2,5 мм. Домінуючим джерелом 
кровопостачання являється грудна гілка грудинно-акроміальної артерії 
(відходить від пахової артерії). Вона має 2 гілки, які кровопостачають 
грудинно-реберну і ключичну частини м'яза. 
Плечегрудна артерія відходить від підключичної артерії по проекції 
верхнього відділу складки між великим грудним і дельтоподібним м'язом. 
Основний стовбур артерії проходить по внутрішній поверхні великого 
грудного м'язу, забезпечуючи його живлення. Біля нижнього краю ключиці 
від нього вертикально вгору відходить тонка шкірна гілка діаметром близько 
1 мм, яка визначається в шарі підшкірно-жирової клітковини верхньої 
ділянки дельтоподібно-грудинної борозни. Напрям артеріальної гілки 
приблизно відповідає шляху основного судинного пучка, тобто вниз і 
медіально. Ця особливість кровопостачання поверхневих тканин передньої 
стінки грудної клітки дозволяє викроювати шкірно-фасціальний клапоть по 
ходу шкірної артерії (Рис. 10.2.2, 10.2.3). 
При заповненні артерій на трупах тушшю спостерігається забарвлення шкіри 
на всій ділянці над великим грудним м'язом; у ряді випадків відзначається 
проникнення туші на 3-4 см за межі м'яза. Основний судинний пучок 
знаходиться на внутрішній поверхні м'яза і проходить по прямій лінії від 
вершини плечегрудної борозни до мечеподібного відростка грудини. Він 
складається з двох-трьох артерій, розміщених на невеликій відстані одна від 
однієї, - не більше 1,5-2,5 см, і такої ж кількості вен (Рис. 10.2.4). Точної 
відповідності між кількістю артерій і вен немає, відзначається різниця у 
кількості основних судин. Залежно від розміщення живлячих судин 
визначають ширину живлячої ніжки. 
Клапті в зоні кровопостачання плечегрудної артерії 
Уперше пластику складним клаптем з включенням великого грудного м'яза 
провели D.Hyeston і J.McConckie (1968). С.Н.Лапченко (1976) повідомили 
про запропонований ними метод закриття зіяючих дефектів глотки складним 
клаптем з включенням великого грудного м'яза. S.Ariyan (1979, 1980) 
удосконалив цей метод, встановивши в анатомічних дослідженнях тісний 
взаємозв'язок м'яза, не лише з шкірою над нею, але і з частиною 
епігастральної ділянки,  розміщеної на 6-8 см нижче за край м'яза. 
W.Magee (1980), виконавши 25 пластичних операцій при різних дефектах 
глотки і шиї, дійшов висновку про доцільність багатостороннього 
використання складного грудного клаптя. 
Морфологічна характеристика складних клаптів з включенням великого 
грудного м'яза 
Великий грудний м'яз займає усю верхню частину переднього відділу 
грудної клітки; незважаючи на значну товщину у фізично здорових людей, 
цей м'яз плоский, неправильної форми, отримує живлення з основного 
судинного пучка - плечегрудної артерії, яка перетинає його по діагоналі. 
Мобілізацію клаптя здійснюють з нижнього кінця, який знаходиться на рівні 
соска грудного м'яза посередині між зовнішнім краєм грудини і 
соскоподібною лінією (Рис. 10.2.3). Шкіру разом з підшкірною клітковиною 
відсепаровують від фасції, яка покриває грудний м'яз. Тонкі судини йдуть в 
надфасціальному шарі, розрізнити їх в периферійних ділянках клаптя 
практично неможливо, орієнтиром при виділенні клаптя з навколишніх 
тканин служить лише їх напрямок. Перед початком операції особливо 
важливо відмітити контури майбутнього клаптя. Шукати артерію біля 
ключичного краю недоцільно, оскільки її виділення не дозволить збільшити 
довжину клаптя, вірогідність же ушкодження артерії при препаровці дуже 
висока. Відносно невеликі розміри клаптя обмежують сферу його 
застосування. Ми використовували подібні клапті у 8 хворих для закриття 
дефектів нижнього відділу глотки або шийного відділу стравоходу. 
Техніка формування клаптів 
Вимірюють необхідну довжину живлячої ніжки від ключиці до нижнього 
краю дефекту при злегка опущеній голові. Таку ж відстань відкладають вниз 
від ключиці по нанесеному на шкіру передньої стінки грудної клітки контуру 
судинного пучка. Після цього на всю довжину розтинають шкіру і підшкірну 
клітковину до фасції, яка покриває великий грудний м'яз, тканини широко 
розпрепаровують в сторони, оголюючи передню поверхню м'яза. 
Вертикальний розріз проходить на 2 см медіальніше соска, і внизу нього 
переводять в горизонтальний, що відповідає верхньому краю шкірної 
площини. За формою і величиною шкірний клапоть повинен відповідати 
дефекту. 
Наскрізним розрізом до фасції обкреслюють шкірну площину, по нижньому 
краю її перетинає великий грудний м'яз,  відпрепаровку проводять під нею. 
Тупим і гострим шляхом відшаровують м'яз від грудної клітки і від малого 
грудного м'яза. Перетинають горизонтальні м'язові волокна по сторонах від 
шкірно-жирової площини яка залишається пов'язаною з грудним м'язом лише 
у верхньому відділі. Частину м'яза, прикріплену до шкірного клаптя, 
вирізають уздовж судинного пучка до ключиці, ширина м'язового містка 
може змінюватися від 3 до 6 см залежно від мети його використання (Рис. 
10.2.4). 
Викроєний таким чином клапоть є відносно вузькою м'язовою ніжкою з 
шкірно-жировою площиною на кінці. Клапоть мобільний, його легко 
перекинути через ключицю, для чого необхідно обережно перетнути верхні 
горизонтальні пучки великого грудного м'яза. М'язові фрагменти, що 
залишилися на грудній клітці, ушивають обвивним швом, рану легко 
закривають після препарування країв. Через горизонтальний розріз в 
надключичній ділянці формують тунель під шкірою шиї, через який шкірно-
м'язовий клапоть проводять до дефекту (Рис. 10.2.6, а, б).  
Якщо на шиї проведена операція Крайла, то ніжка клаптя повністю заміщає 
видалений грудино-ключично-сосцеподібний м'яз, надійно прикриваючи 
сонну артерію. У інших випадках м'язова частина клаптя створює деяке 
вип’ячування на шиї. 
Послідовність етапів формування клаптя може бути змінена. Розріз шкіри на 
передній стінці грудної клітки можна почати на межі обкресленого клаптя з 
урахуванням його форми і відстані, на яку він має бути переміщений. 
Підшкірно-жирову клітковину розтинають до периферії від шкірного розрізу, 
прагнучи залишити над м'язом пласт тканин шириною до 1 см, і лише потім 
поглиблюють розріз до м'язової фасції. Далі розтинають шкіру від 
верхньозовнішнього краю обкресленого острівного клаптя до переднього 
краю пахвової ямки. По периферії клаптя накладають декілька швів кетгутом 
між шкірою і м'язом, щоб запобігти ушкодженню тонких підшкірно-м'язових 
судин при зісковзуванні шкірно-жирового шару з поверхні м'яза. Якщо 
нижній край клаптя знаходиться над поверхневою фасцією прямого м'яза 
живота, то між цією фасцією і підшкірними тканинами накладають кетгутові 
шви, для того, щоб зберегти кровопостачання у віддаленому шкірному 
сегменті. "Острівну" шкірну площину можна викроїти углиб і назовні від 
соска, формуючи відповідно медіальний або латеральний клапоть. Ці 
визначення  досить умовні, оскільки надалі клапоть формують, орієнтуючись 
на всю поверхню великого грудного м'яза. 
Звільнивши бічний край м'яза біля пахвової ямки, підводять палець під 
внутрішню поверхню великого грудного м'яза і тупо відділяють її від грудної 
клітки. Під час мобілізації м'яза відсепаровують малий передній зубчастий 
м'яз. Продовжуючи препарування медіального (працюючи гострим 
скальпелем), перетинають м'язові пучки, які йдуть до ребер, до місця 
прикріплення ребер до грудини.  
Через бічний і серединній розрізи, що утворилися після розрізу шкіри по 
внутрішньому краю клаптя, закінчують звільнення м'яза, відсікаючи пучки на 
рівні краю шкірної площини. Шкірно-м'язовий клапоть відвертають вгору і 
углиб, визначаючи основні живлячі судини. Плечову частину м'яза 
відділяють від грудної, враховуючи локалізацію шкірної площини і 
розміщення додаткового судинного пучка. При латеральному розміщенні 
площини плечову частину відсікають по можливості ближче до плечової 
кістки, включаючи в неї судини плечової голівки цього м'яза. 
Потім тупим і гострим шляхом відділяють грудну частину м'яза від 
ключичної до ключиці. Якщо шкірна площина знаходиться усередині від 
соска, то відсікання плечової голівки грудного м'яза проводять 
безпосередньо по латеральному краю судинного пучка, заздалегідь 
перев'язуючи і, перетинаючи судини, які йдуть до неї. У цих випадках 
зовнішня частина великого грудного м'яза зберігає прикріплення до голівки 
плеча. Ідентифікують основну судинну ніжку, але не виділяють окремо 
судини, щоб запобігти їх спазму. 
Тупим і гострим шляхом створюють тунель під шкірою грудної клітки, 
ключиці і шиї, в який вкладають м'язову ніжку. 
Останнім часом ми частіше застосовуємо цей спосіб формування клаптя. При 
бічному розрізі шкіра верхнього відділу передньої стінки грудної клітки 
залишається інтактною і може бути використана у разі потреби для пластики 
на наступних етапах. Полегшується доступ до великої голівки грудного м'яза. 
""Острівковий" характер шкірної частини клаптя дозволяє проводити 
одноетапне закриття дефектів без утворення тимчасової оростоми. Техніка 
формування клаптя і підведення до дефекту залежить від необхідної довжини 
м'язово-судинної ніжки. Проте анатомічні особливості дефекту багато в чому 
визначають характер його взаємодії з навколишніми тканинами. Оскільки 
кінцеві відділи клаптя дуже товсті, його доцільно застосовувати в основному 
при глибоких дефектах (Рис. 10.2.5, 10.2.7). 
Клінічне використання ангіосомних трансплантатів і клаптів  
У соматично здорових пацієнтів відновлення втрачених тканин проводилося 
одночасно з видаленням пухлини, яке виконували із звичайного 
комірцеподібного розрізу в підщелепних і підборідних ділянках з 
вертикальним розрізом шкіри бічних відділів шиї для видалення 
фасціального футляра підшкірно-жирової клітковини. Ніжку клаптя вкладали 
в рану на шиї поряд з грудино-ключично-сосцеподібним м'язом, шкірну 
площину виводили в порожнину рота. Місце переходу живлячої ніжки у 
вільну частину клаптя обмежує рухливість цього відрізку шкірної площини. 
При окреслюванні площини на передній стінці грудної клітки слід 
враховувати, що ніжка клаптя розміщуватиметься в бічному відділі дефекту, 
приблизно на рівні середини тіла нижньої щелепи. Якщо ж спостерігається 
недолік слизової оболонки щоки на стороні введення клаптя, то при 
формуванні шкірної площини необхідно включати в неї додаткову кількість 
тканини над проекцією ніжки. Після її відсікання від залишку маси клаптя на 
1,5-2 см вдається вільно розподілити шкіру по краях рани в усіх ділянках. 
Залишки кісткових фрагментів нижньої щелепи надійно ховаються 
(тампонуються) м'язовим пластом клаптя. Між тканинами дна порожнини 
рота і складним шкірно-м'язовим клаптем можна накласти багаторядні 
завантажувальні шви, повністю ізолюючи порожнину рота від рани на шиї. У 
післяопераційному періоді хворий дихає через трахеостому, живлення 
отримує через зонд (Рис. 10.2.18, 10.2.9). 
Основні труднощі відновлення дна порожнини рота полягають не у 
формуванні і правильному переміщенні тканин з передньої стінки грудної 
клітки і навіть не в тому, що існує висока вірогідність нагноєння рани 
внаслідок попередньої променевої терапії у цієї групи хворих. Як вже 
відзначалося, шкірно-м'язові клапті зберігають високу стійкість до 
інфікування, тому післяопераційне нагноєння і розбіжності швів, часткове, а 
іноді і на значному протязі, рідко впливає на кінцевий результат     
приживлення клаптя в порожнині рота. 
Хворому Б. проведена операція - розширена електрорезекція нижньої щелепи 
ліворуч з тканинами підщелепної ділянки. Після видалення щелепи 
утворився наскрізний дефект дна порожнини рота з дефектом м'яких тканин 
нижньої зони обличчя. Оскільки необхідно було створити внутрішнє 
вистилання порожнини рота і відновити відсутні тканини, по передній стінці 
грудної клітки був викроєний шкірно-м'язовий клапоть розміром 10х16 см на 
судинній ніжці, створений тунель під шкірою шиї (Рис. 10.2.10, 10.2.11). У 
зв'язку з тим, що після видалення щелепи утворилася велика ранева 
поверхня, в дистальних відділах порожнини рота видалена підщелепну 
слизова залоза, через передній відділ навколо глоткового простору шкірний 
площину клаптя виведений в порожнину рота і підшитий завантажувальними 
швами до залишків слизової оболонки, внаслідок чого утворилося щільне, 
багатошарове вистилання щоки (Рис. 10.2.12, а, би, в). 
У багатьох випадках дефекти слизової оболонки вдається закрити шкірно-
фасціальними або шкірно-м'язовими клаптями з шиї. У цих випадках 
складним клаптем з передньої стінки грудної клітки можна не лише створити 
зовнішні покриви, але і усунути значне западіння тканин, і таким чином 
вдається отримати окрім функціонального, сприятливий косметичний ефект.  
Існують і інші способи відновлення внутрішнього вистилання нижніх 
відділів порожнини рота. Окрім клаптя шиї, для пластики можна 
використовувати тканини язика. Хороше кровопостачання язика дає змогу 
викроювати на усіх ділянках слизово-м'язові клапті, які після мобілізації 
вдається зшити із залишками слизової оболонки щоки або перехідної 
складки. Зменшення порожнини язика не спостерігається. 
Для викроювання клаптя ми найчастіше використовували бічну поверхню 
язика. Розтинають тканини на усю ширину по нижньому краю оростоми, 
поглиблюють розріз в товщину язика на 1,5 см, після чого по проекції 
передньої і задньої меж дефекту розтинають бічну поверхню язика упродовж 
3-5 см. М'язову тканину язика відпрепаровують від низу до верху до тих пір, 
поки поверхня клаптя не дотикатеметься до верхнього краю дефекту. 
Товщину м'язової ніжки можна вибирати індивідуально, але вона повинна 
знаходитися на рівні піднебіння тому дистальний розріз на язиці завжди 
дещо коротший. 
Залежно від форми дефекту викроюють прямокутний, овальний або 
трапецієподібний, языкоподібний клапоть, який підшивають на усьому 
протязі до збереженої слизової оболонки альвеолярного відростку верхньої 
щелепи. Раневу поверхню закривають складним клаптем з включенням 
великого грудного м'яза. 
Ми не спостерігали помітного обмеження рухів язика, не дивлячись на те, що 
залишали його фіксованим до щоки. При подібних дефектах ще під час 
операції видалення пухлини часто ушкоджується під'язиковий нерв і, 
значить, додаткова травма не має значення. 
Використання артеризованих клаптів влаштованих за ангіосомним типом з 
передньобокової поверхні грудей для усунення великих дефектів тканин 
  Осьовий тип кровопостачання клаптів, які використовуються для закриття 
подібних дефектів, переносити шкірну клітковину на значну відстань від 
грудної клітки, причому на відміну від формування дельтопекторального 
клаптя в цих випадках не можна допустити примусового приведення голови, 
оскільки ніжка клаптя залишається прихованою і, як правило, її пізніше 
перетинають. У зв'язку з цим обов'язково проводять індивідуальні 
антропометричні виміри при плануванні кожної операції. Визначають нижню 
межу грудного м'яза, контури якої стають чіткішими при висуненні плеча 
вперед, і вимірюють відстань між ключицею і нижньою точкою 
прикріплення м'яза. На встановлену довжину можна перемістити клапоть 
вгору. Нижня межа м'яза відповідає середині шкірної площини, так що 
проходить додаткове збільшення її довжини на половину при підшивці 
площини до верхнього краю дефекту. Наприклад, якщо відстань між 
ключично-акроміальним з'єднанням і нижніми волокнами великого грудного 
м'яза 20 см, а вертикальний розмір запланованої шкірної площини 14 см, то, 
піддвинувши половину шкірно-фасціального сегменту нижче за м'язові межі, 
отримуємо додатковий приріст на 7 см, в результаті загальна довжина 
переміщуваного клаптя складала 27 см. Дотримання вказаних особливостей 
методики дозволяють використовувати цей клапоть практично на будь-який 
проміжок передньобокового відділу голови. 
Слід звернути увагу на особливості техніки виконання операції при цій 
модифікації. Нижні відділи шкірно-фасціальної площини виділяють тільки 
після розтину фасціальної пелюстки, яка покриває прямий м'яз живота, і 
послідовно звільняють покривні тканини від м'язових і сухожильних 
волокон. Закінчивши препарування над ділянку прямого м'яза живота, 
послідовно проводять її в цьому ж шарі на передній стінці грудної клітки до 
появи волокон великого грудного м'яза. Збереження цілісності фасціальної 
пластинки забезпечує стійке кровопостачання шкірно-жирового шару з 
судинного пучка передньої стінки грудної клітки. 
Важливим моментом операції є обережне формування м'язово-судинної 
ніжки біля ключиці. Чим більше витончена ніжка, тим легше повертати 
клапоть. Якщо у хворого визначають розсипний тип будови судинного пучка, 
то ширина м'язової частини може складати 3 см, але в усіх випадках треба 
повністю відсікти плечову голівку великого грудного м'яза. Краї вузької 
м'язової ніжки не слід ушивати, щоб запобігти здавленню судин, в цих 
випадках можна обмежитися ретельним гемостазом. 
Можливість переміщення клаптя з включенням великого грудного м'яза в 
орбітальну і скроневу ділянки значною мірою залежить від конституційних 
особливостей хворого. Нам вдалося розв'язати цю проблему за допомогою 
розробленого нами методу заміщення великих дефектів верхньої і середньої 
ділянки обличчя. Суть методу полягає в тому, що м'язову ніжку не проводять 
в тунель під шкірою шиї, а закутують розщепленою шкірою до шкірно-
м'язової площини і переміщають до дефекту над поверхнею шиї. При 
невеликому приведенні голови до грудної клітки вдається зменшити відстань 
між дефектом на обличчі і передній стінці грудної клітки. Покрита епітелієм 
м'язова ніжка може бути відсічена від грудної стінки через 4-5 тижнів і 
використана як додатковий пластичний матеріал. У зв'язку з тим, що клапоть 
підводять до дефекту безпосередньо, використовуючи найкоротшу відстань 
між двома точками на обличчі і грудній стінці, забезпечується значно 
більший радіус його ротації. Крім того, використання цього способу 
допомагає зберігати неушкодженими тканини шиї. 
Використання артеризованих клаптів влаштованих за ангіосомним типом з 
передньобокової поверхні грудей для усунення дефектів в ділянці шиї 
Особливості техніки формування клаптя при переміщенні його на шию 
полягають в утворенні коротшої живлячої ніжки, і, значить, вищим 
розміщенням шкірної площини. Довгу ніжку складно розмістити по прямій 
лінії при короткій відстані до дефекту, вигини її в тунелі під шкірою шиї 
можуть сприяти розвитку тромбозу судин. Клапоть, викроєний в центрі м'яза, 
завжди товстий, внаслідок цього після пластики виходить надмірна кількість 
тканин, у зв'язку з чим через 6-8 місяців доводиться проводити коригуючі 
операції. Перевага високого розміщення шкірної площини в тому, що в 
цьому випадку можна створити довгий і широкий клапоть з великого 
грудного м'яза, яким вдається одномоментно усунути дефект значних 
розмірів. Це розширює показання до виконання операцій у цієї категорії 
хворих. Приводимо виписку з історії хвороби пацієнтки, за якою ми 
спостерігали. 














Рис. 10.2.1. Основні джерела кровопостачання великого грудного м'яза. 
Схематичний рисунок. 
1-грудо-акроміальна артерія; 2-перфорантні гілки грудної артерії; 3-













Рис. 10.2.2. Методика підйому артеризованого клаптя з передньої поверхні 














Рис. 10.2.3. Контури артеризованого клаптя в зоні розгалуження домінантних 














Рис.10.2.4. Методика операції пластичного заміщення тканин нижньої 
ділянки обличчя і бічної поверхні шиї артеризованим клаптем з великого 










 Рис. 10.2.5, а, б. Методика операції пластичного заміщення тканин нижньої 
діляни обличчя і бічної поверхні шиї артеризованим клаптем з великого 
грудного м'яза. Клапоть вкладений під шкіру бічної поверхні шиї. 
Анатомічний препарат і схематичний рисунок. 
1-живляча ніжка, 2-шкірно-м’язовий компонент з ділянкою ребра; 3-великий 












Рис. 10.2.6, а, б. Методика операції пластичного заміщення дефекту тканин 
нижньої ділянки обличчя. Клапоть проведений в підшкірному тунелі. 
Анатомічний препарат і схематичний рисунок. 
1-живляча ніжка, 2-шкірно-м’язовий компонент з фрагментом ребра; 3-











Рис. 10.2.7, а, б, с. Методика пластичного заміщення нижньої ділянки 
обличчя і субтотального дефекту нижньої щелепи артеризованим клаптем, 
що включає великий грудний м'яз. 




















Рис. 10.2.8. Розширена блокова електрорезекція нижньої щелепи і прилеглих 
тканин з приводу новоутворення нижньої щелепи. Інтраопераційна 













Рис. 10.2.9. Завершальний етап операції. Відновлення нижньої щелепи 












Рис. 7.2.10. Дефект тіла нижньої щелепи справа, м'яких тканин нижньої 
ділянки обличчя і підщелепної ділянки після комбінованого лікування з 

























Рис. 7.2.12, а, б, с. Методика пластичної реконструкції нижньої щелепи і 
відновлення м'яких тканин нижньої ділянки обличчя. Схематичні рисунки 
етапів операції. 
А - формування клаптя. 
Б - Підйом артеризованого клаптя із збереженням живлячих судин в ніжці і 
утворення дублікатури в кінцевому відділі. 




10.3. Ангіосомні аутотрансплантати задньобокової поверхні грудей 
Топографоанатомічна характеристика донорської зони і основних 
артеризованих трансплантатів задньобокової поверхні грудей 
З позицій хірургічної анатомії, задньобокова поверхня грудей представлена 
усіма видами тканинних структур (шкіра, клітковина, фасція, м'язи, кістки), 
які за своїми характерологічними властивостями відповідають вимогам, що 
пред'являються до трансплантатів для пластики на голові і шиї. Шкіра цього 
регіону еластична, волосистий покрив практично відсутній, легко збирається 
в складку. Товщина підшкірної клітковини рівномірна, виражена помірно, 
залежить головним чином від конституційної будови організму і може бути 
від декількох міліметрів до 8 см. Підшкірно-жирова клітковина над 
трапецієподібним м'язом і осттю лопатки має своєрідну волокнисту будову, 
вона майже не містить жирової тканини, пронизана фіброзними волокнами, 
які фіксують підшкірну клітковину до шкіри і власної фасції в ділянці 
лопатки. Донизу і внутрішньо підшкірна клітковина стає більше рихлою і 
містить жирову тканину. У клітковині розміщена венозна мережа і шкірні 
артеріальні гілки - в ділянці лопатки це в основному кінцеві шкірні гілочки 
артерії, що огинають лопатку. 
Фасція в лопатці і підлопатковій ділянках багатошарова. Власна фасція 
спини складається з поверхневих і глибоких листків. Поверхневий листок 
утворює фасціальну піхву для трапецієподібного і найширшого м'яза спини. 
Глибокий листок власної фасції, прикріпляючись до країв  і ості лопатки, 
разом з накістковою і підкістковою частинами, утворюють кістково-фіброзне 
вмістище, в якому розміщуються м'язи, судини, нерви і клітковина. Під остю 
лопатки фасція досить щільна і може містити сухожильні волокна, 
складається з декількох листків. Як показали наші спостереження, шкірна 
гілка артерії, що огинає лопатку, виходячи з трибічного отвору, і перш ніж 
віддати кінцеві гілочки до клітковини і шкіри, розміщується між листками 
фасції цієї ділянки, при цьому надійно її кровопосачає. Таким чином, маючи 
відносно автономне кровопостачання, тонка і пластична фасція ділянки 
лопатки при виділенні її як артеризованного клаптя може бути використана 
для моделювання найскладніших по конфігурації трансплантатів. 
З м'язів цього регіону найчастіше використовуються в пластичній хірургії  
найширший м'яз спини, трапецієподібний, передній зубчастий м'язи. Гідність  
найширшого м'яза спини в тому, що це широкий плоский м'яз, найбільший в 
організмі, має надійне кровопостачання і стабільну топографію живлячих 
судин. Трансплантати, викроєні на базі цього м'яза, можуть застосовуватися 
як для вільної пластики (на мікросудинних анастомозах), так і на живлячій 
судинній ніжці. 
Передній зубчастий м'яз тонкий, еластичний і може бути використаний як 
нейроваскуляризований трансплантат. 
Наявність постійних артеріо-артеріальних анастомозів між цими двома 
м'язами і належними ребрами, які були встановлені в наших дослідженнях, 
дозволило розробити нові види трансплантатів, що включають м'язи і 
фрагменти ребер. 
Кісткові трансплантати з цього регіону - фрагменти лопатки і ребер, можуть 
бути узяті різних розмірів і включають компактну і губчасту речовину. 
Застосування їх дозволяє заміщати великі кісткові дефекти завдовжки до 15 
см, при цьому, як показали клінічні спостереження, істотних порушень в 
донорській зоні після викроювання трансплантатів не відбувається. 
Центральною ланкою топографо-анатомічного дослідження було вивчення 
основних морфометричних характеристик кровоносного русла донорської 
зони і потенційних трансплантатів. 
Найбільш об'єктивну картину тривимірної будови артеріовенозного русла 
регіону і трансплантатів нам вдалося отримати на анатомічних корозійних 
препаратах. Ми застосовували методи тотальної хімічної корозії, 
корозування по методу краплі", що "падає, біологічні і хімічні способи 
корозування тканин. 
Просторово реконструйоване судинне русло, виготовлене методом корозії, 
представляє основні морфометричні характеристики судин, які ми вивчали, і 
дає об'ємне (стереоскопічне) уявлення про їх взаємозв'язок (Рис. 10.3.1). 
Застосування методів біологічної корозії, при дотриманні певної методики, 
дозволяє зберегти кістковий скелет і, навіть, м’якотканинні компоненти на 
об'єкті вивчення. Таким чином, виходить просторове уявлення про систему 
кровопостачання і топографії тканин. 
Топографо-анатомічні дослідження встановили, що кровопостачання цього 
регіону інтенсивне і здійснюється як магістральними джерелами, так і 
розгалуженою сіткою анастомозів. 
Найбільш постійна і велика з усіх гілок пахової артерії - підлопаткова 
артерія. У наших дослідженнях, в 98,4% випадків, підлопаткова артерія 
починалася одним великим стовбуром і надалі розгалужувалася на грудино-
спинну артерію і артерію, що огинає лопатку. 
З 60 спостережень був тільки один випадок (1,6%) коли артерія, огинає 
лопатку, і грудино-спинна артерія починалася самостійно від пахової артерії. 
Окрім цих двох від підлопаткової артерії можуть відходити бічна грудна 
артерія (6.6%), задня артерія, що огинає плечову кістку (5%), передня 
артерія, огинає плечову кістку і їх об'єднання (20%). 
Діаметр підлопаткової артерії знаходиться в прямій залежності від кількості 
гілок, що відходять, віку, типу будови тіла. За нашими даними у дорослих 
найчастіше зустрічається в межах від 3 до 4 мм (4 мм - 22 випадки, які 
складають 36,6% від загальної кількості спостережень, 3 мм - 25 випадків - 
40%). 
Як правило, свій початок підлопаткова артерія бере в 3 відділі пахової 
артерії. У наших дослідженнях в 54 випадках з 60 спостережень (90%) 
підлопаткова артерія починалася в третьому відділі пахової артерії. 
Враховуючи, що від підлопаткової артерії і її гілок отримують живлення 
більшість трансплантатів навкололопаткової ділянки, надані відомості мають 
важливе практичне значення. Особливо це має значення при виборі 
багатоклаптевих трансплантатів на одній живлячій ніжці. Наприклад,  
найширший м'яз спини з живленням від грудино-спинної артерії і клапті 
лопаток з живленням від артерії,  що огинає лопатку. 
Прямим продовженням підлопаткової артерії, як правило (98,4%), є грудино-
спинна артерія. Це великий стовбур діаметром від 2 до 4 мм і завдовжки до 
розгалуження в тканинах 6-12 см, відрізняється постійністю топографії. 
Основні гілки грудино-спинної артерії розподіляються в  найширшому м'язі 
спини, кровопостачаючи сам м'яз, шкіру під нею, анастомозують по ходу з 
артеріями цього регіону і віддають гілочки до великого круглого м'яза, 
нижнього кута лопатки, переднього зубчастого м'яза. Дрібні артеріальні 
розгалуження грудино-спинної артерії можна простежити на рівні 
прикріплення нижньої частини найширшого м'яза спини до клубової кістки. 
Артеризовані трансплантати в зоні кровопостачання підлопаткової артерії 
і її гілок 
Ангіосомний склад регіону дозволяє викроювати артеризовані 
трансплантати, які складаються з декількох клаптів на одній живлячій ніжці, 
при цьому автономність кровопостачання компонентів трансплантата 
відкриває широкі можливості для просторового моделювання клаптів в зоні 
дефекту. Основними ангіосомами в навкололопатковій донорській зоні 
являється підлопаткова артерія, її гілки і сегмент тканин в зоні їх 
розгалуження (Рис. 10.3.2). 
Теоретично перспективним є ангіосом зони розгалуження поперечної артерії 
шиї (дорсальна артерія лопатки). Але індивідуальна мінливість топографії 
цих судин обмежує показання до практичного застосування трансплантатів з 
живленням від цих судин. 
Грудинно-спинні артеризовані клапті на базі найширшого м'яза спини  
 Найширший м'яз спини - широкий, покритий з обох боків фасціальними 
пластинками м'яз, який з одного боку прикріпляється до хребта від Th, - VI 
до S - I з другого - до міжгорбкової ямки плечової кістки. Це найбільший м'яз 
тіла забезпечується кров'ю в основному власним судинним пучком грудино-
спинною артерією і супроводжуючою її веною. Підлопаткова артерія після 
відходження її від пахової артерії триває вниз на 5-6 см, після чого ділиться 
на артерію, що огинає лопатку і грудно-спинну артерію. Остання йде 
вертикально вниз уздовж заднього краю пахової ямки упродовж 6-12 см, 
перш ніж увійти до передньовнутрішньої частини найширшого м'яза спини 
на межі між верхньою і середньою третиною м'яза. До входження в м'яз 
артерія разом з однойменною веною проходить в підшкірно-жировій 
клітковині між найширшим м'язом спини і переднім зубчастим м'язом. У цій 
міжм'язовій щілині на 3-4 см нижче за біфуркацію підлопаткової артерії, до 
судинного пучка приєднується руховий нерв, який входить в найширший 
м'яз спини разом з артерією і веною. 
Техніка викроювання клаптя з включенням найширшого м'яза спини 
Методика викроювання клаптя із збереженою живлячою ніжкою 
відрізняється від способу його формування для вільного перенесення з 
негайною реваскуляризацією після накладення мікросудинних анастомозів. 
Довжина судинної ніжки клаптя, грудино-спинних артерій і вени відносно 
постійна і складає 8-12 см. Можуть бути сформовані два типи клаптя цього 
виду - із збереженням над м'язом і судинами безперервної шкірно-
фасціальної ніжки і без неї. У дослідженнях на трупах було встановлено, що 
при заливці тушшю грудино-спинної артерії фарбування відбувається тільки 
над  найширшим м'язом спини, тобто від ості лопатки і нижче, тому при 
включенні в ніжку клаптя шкірно-фасціальної стрічки з надлопаткової 
ділянки живлення його не посилюється. Для пересування клаптя на невелику 
відстань (на верхню кінцівку, плече, передній відділ грудної клітки) немає 
необхідності ретельно виділяти живлячу ніжку, оскільки кут ротації не 
перевищує 90 градусів і верхня частина м'яза легко зміщується з тканинами, 
що покривають її. 
У положенні хворого на боці з відведеною в плечовому суглобі рукою по 
нижніх межах наміченого клаптя розтинають шкіру разом з підшкірною 
клітковиною і м'язом. Ширина шкірної ніжки не має вирішального значення, 
її визначають у кожному конкретному випадку залежно від характеру 
дефекту і завдань, які ставить перед собою хірург. Якщо ж клапоть з 
включенням  найширшого м'яза спини він планує перенести на видалені 
ділянки (ділянку голови і шиї), то збереження шкірної ніжки, на наш погляд, 
недоцільно. 
Відомо, що ніж тонше живляча ніжка, тим більше легкий клапоть. 
Теоретично існують три шляхи переміщення клаптя на голову і шию : 
безпосереднє перенесення над шкірою дельтопекторальної борозни, 
переміщення через спину над шкірою надлопаткової ділянки і проведення 
через підшкірний тунель над або під голівкою великого грудного м'яза. 
Середня відстань від переднього краю пахової ямки до ключиці 8-12 см при 
опущеній руці, його можна зменшити за рахунок приведення плеча до 
верхніх відділів грудної клітки. Ще більше відстань доводиться долати при 
перенесенні клаптя через верхні відділи спини і надлопаткової ділянки. 
До недоліків розглянутих методів слід віднести і ту обставину, що збережена 
голівка найширшого м'яза спини, прикріплена до плечової кістки, обмежує 
переміщення клаптя. Доцільно використовувати третій шлях проведення - 
через тунель. Після відсепарування клаптя з усіх боків він фіксований тільки 
на судинній ніжці, на довжину якої і може бути переміщений. Якщо клапоть 
проводять над великим грудним м'язом, то велика частина судинного пучка 
знаходиться в проміжку від нижнього краю з боку ямки, в передній ділянці 
м'яза. Для того, щоб провести увесь клапоть через тунель, для формування 
ніжки треба використовувати частину найширшого м'яза спини, заздалегідь 
видаливши над нею шкіру, тобто змістити "острівну" частину клаптя 
дистально. 
Пластика торако-дорзальним клаптем 
На рисунку  10.3.3, 10.3.4 зображена пацієнтка з діагнозом: дефект тканин і 
деформація нижньої ділянки обличчя. Стан після комбінованого лікування 
Cr. і ряду пластичних операцій. Status lokalis: нижня ділянка обличчя 
практично відсутня, із-за тотального дефекту нижньої щелепи, м'яких тканин 
підборіддя і верхніх відділів шиї. Залишки м'яких тканин підборіддя рубцево 
змінені, підтягнуті догори. Ротова щілина зяє, верхня щелепа нависає над 
підборіддям. Функціонально пацієнтка позбавлена можливості повноцінно 
харчуватися. Значні косметичні порушення конфігурації нижнього відділу 
обличчя викликають психоемоційні комплекси.  
Хід операції. 
1 етап. Видалення рубцево змінених тканин підборіддя, і підготовка 
реципієнтних судин. Проведений розріз дугоподібно від кивального м'яза 
ліворуч до протилежної сторони. Розсунені і відпрепаровані тканини з 
урахуванням збереження нижньої губи, надалі вона підведена догори. 
Виявлені і виділені язична артерія і супроводжуюча її вена. 
2 етап. Відповідно до загальноприйнятої методики в задньобоковій поверхні 
грудей ліворуч намічені розміри майбутнього трансплантата відповідно до 
дефекту тканин нижньої ділянки обличчя. Мобілізований трансплантат з 
включенням найширшого м'яза спини розміром 20х12 см складній 
конфігурації, з живленням від торако-дорзальної артерії. Трансплантат 
перенесений в зону дефекту (Рис. 10.3.5). 
3 етап. Після накладення мікросудинних анастомозів і включення 
трансплантата в кровообіг, клапоть сформований таким чином, що вузька 
його частина сформувала дно порожнини рота, а широка частина замістила 
дефект тканин підборіддя. Зона на межі між цими частинами 
деепідермізована і підшита до шкірно-жирового відділу верхнього краю 
рани. Таким чином, відновлені внутрішнє вистилання дна порожнини рота і 
м’якотканинний компонент нижньої ділянки обличчя. На наступному етапі 
пацієнтці була проведена пластична реконструкція нижньої щелепи (Рис. 
10.3.6). 
Стан пацієнтки після операції задовільний. 
Пацієнт Б. 28 років поступив в клініку з діагнозом: дефект тканин середньої 
ділянки обличчя справа, анофтальм і субтотальний дефект носа справа після 
вогнепального поранення (Рис. 10.3.7, 10.3.8). 
При клінічному обстеженні встановлено: у хворого є наскрізний дефект 
тканин середньої ділянки обличчя з проникненням в додаткові пазухи носа, 
дефект м'яких тканин очноямкової і підочноямкової ділянки, анофтальм, 
відсутність кістково-хрящового відділу носа, нижньої орбітальної стінки. 
Таким чином, рана проникає в праву гайморову пазуху, орбіту і порожнину 
носа. Крила носа і перегородка в передньому відділі збережені, але підтягнуті 
рубцями вгору. 
Враховуючи поширеність ушкодження, прийнято рішення провести 
пластичну операцію з використанням торако-дорзального клаптя на 
мікросудинних анастомозах. 
Хід операції.  
1 етап. Підготовка сприймаючого ложе і реципієнтних судин в зоні дефекту. 
Розрізом, що облямовує, край дефекту посічена рубцево-змінена тканина. 
Розітнутий втягуючий рубець по перетинці носа, підведена перетинка і крила 
носа і встановлені в початкове положення. Проведений розріз по проекції 
скроневої артерії на рівні зовнішнього краю орбіти, проте із-за слабо 
виражених судин використовувати їх як реципієнтні не можливо. У 
підщелепній ділянці виділена лицева артерія і вена, і підготовлені для 
анастомозу. 
2 етап. Узяття трансплантата. Відповідно до методики в лівій паховій ділянці 
виділена грудино-спинна артерія і вена, ніжка простежена до центру і до 
периферії, викроєний шкірно-м'язовий клапоть на базі найширшого м'яза 
спини розміром 16х7 см, судинна ніжка завдовжки 12 см. Трансплантат 
перенесений в зону дефекту. 
3 етап. Пластичне заміщення дефекту тканин обличчя. Через підшкірний 
туннель в щоці проведена судинна ніжка трансплантата і накладені 
мікроанастомози між донорськими і реципієнтними судинами (Рис. 10.3.9, а, 
б). 
Пульсація по ніжці активна, кровопостачання клаптя відновлене. Клапоть 
сформований і його нижньою поверхнею утворено внутрішнє вистилання 
порожнини носа і гайморової пазухи. Проведена деэпідермізація по місцю 
фіксації клаптя до бічної стінки носа. Клапоть накладений на рану, 
відведений кінчик і крило носа по можливості в початковий стан і проведена 
фіксація трансплантата. Дистальною частиною клаптя сформована спинка 
носа і заміщений дефект очної ямки і підочноямковою ділянки. У 
післяопераційному періоді запальні явища в кінцевому відділі клаптя 
викликали частковий некроз, що не вплинуло на благоприємний результат 
операції (Рис. 10.3.10). У наступному надлишок тканин був використаний для 
відновлення спинки носа і формування орбіти. 
Пацієнт С. 12 років поступив в клініку з ушкодженнями тканин голови і шиї 
струмом високої напруги (Рис. 10.3.11). 
У пацієнта великий дефект і деформація тканин лівої половини обличчя і 
волосистої частини голови після електротравми. Дефект скроневої, 
потиличної і виличної кісток ліворуч. Анофтальм і тотальний дефект 
зовнішньої вушної раковини. 
Травму отримав струмом високої напруги. Знаходився в реанімації упродовж 
місяця. У клініку поступив по направленню.  
Status lokalis: при зовнішньому огляді визначається значна асиметрія обличчя 
за рахунок дефекту і деформації лівої половини голови. Є дефект тканин 
волосистої частини голови у фронтальному відділі, скроневої і тім'яної 
ділянках. Розмір деформованих тканин 15х25 див. Тотальний дефект лівої 
вушної раковини. Анофтальм ліворуч. Відсутня вилична дуга, вилична 
кістка, виличний відросток скроневої кістки. Ділянка дефекту покрита 
плоскою, атрофованою, в деяких місцях рубцево-зміненою тканиною. 
Дефект займає усю ліву половину обличчя, поширюється на скроневу і 
тім'яну ділянки. Червона облямівка верхньої губи ліворуч підтягнута 
рубцями вгору. Частковий дефект лівого крила носа, бічна поверхня носа, 
покрита рубцево-зміненою шкірою. Відкривання рота ускладнене за рахунок 
рубців, що тягнуть. 
У лівій скроневій ділянці клиноподібний дефект кісткової тканини, який 
переходить в дефект фронтальної кістки, розміром 7х5 см. Над дефектом 
визначається пульсація судин мозку. У потиличній ділянці є дефект 
волосяного покриву розміром 12х12 см, шкіра рубцевого змінена, 
пігментована. 
Враховуючи обширність пошкоджених тканин, прийнято рішення провести 
заміщення дефекту тканин лівої половини голови артеризованним шкірно-
м'язовим трансплантатом на базі найширшого м'яза спини на мікросудинних 
анастомозах. 
Відповідно до загальноприйнятої методики був викроєний торако-
дорзальный клапоть розміром 18х14 см з додатковою м'язовою площиною 
розміром 5 см, яким був заміщений великий дефект лівої половини голови 
пацієнта. Надалі проведена корекція трансплантата і сформовано ложе для 
штучного очного яблука (Рис. 10.3.12). 
На рисунках 10.3.13, 10.3.14. представлена пацієнтка з великим дефектом 
правої половини голови і шиї, якій була виконана операція артеризованним 
шкірно-м'язовим трансплантатом на базі найширшого м'яза спини з 
використанням мікросудинних анастомозів. 
Пластика торако-дорзальним клаптем тотального дефекту глотки 
Результати застосування артеризованних шкірно-м'язових клаптів для 
заміщення зіяючих дефектів глотки після тотальних і субтотальних резекцій, 
свідчать про явні переваги методу. Сприятливішим для цього являється 
шкірно-м'язовий клапоть на базі великого грудного м'яза, проте, в ситуаціях, 
коли використання останньою неможливе, може бути використаний торако-
дорзальный клапоть на базі найширшого м'яза спини. 
У двох пацієнтів ми виконали операцію формування глотки і шийної частини 
стравоходу після кругової резекції. Шкірна частина клаптя звертається в 
трубку шкірою углиб, верхній і нижній краї біля трубки зшивалися із 
залишками ротоглотки і стравоходу. Особливу увагу необхідно приділяти 
ушиванню (підвішуванню) штучної глотки до передхребетної фасції, щоб 
запобігти зміщенню в післяопераційному періоді. Діаметр шкірної трубки в 
середньому дорівнює 2,5 см. Ширина клаптя розраховується по формулі 
З=2/R. Внутрішнє вистилання при проведенні операції за цією методикою 
стає міцніше за зовнішню, яку створюють з шкіри шиї, відпрепарованої убік. 
Мобільність клаптя, наявність щільної м'язової основи, яка притискає 
клапоть до глотки, і "острівний" характер площини дозволяє виконати цю 
операцію з позитивним результатом. 
Кровопостачання фасціального артеризованого трансплантата лопатки 
Проведені нами комплексні топографо-анатомічні дослідження надали 
можливість морфологічно обгрунтувати надійно кровопостачаємий і 
достатній по розмірах фасціальний трансплантат з ділянці лопатки. 
Встановлено: фасція в зоні над лопаткою має багатошарову будову, 
складається з декількох листків, між якими розміщена розгалужена сітка 
судин. Домінантним джерелом кровопостачання тканин регіону лопатки є 
шкірна гілка артерії, яка огинає лопатку. За нашими спостереженнями, після 
виходу з тригранної ямки, перш ніж розподілитися в клітковині і шкірі в 
ділянці лопатки вона розміщується між фасціальними листками, при цьому 
спостерігається надійне їх кровопостачання. Діаметр шкірної гілки артерії, 
яка огинає лопатку при виході з тригранної ямки, дорівнює 1-1,5 мм, 
довжина судинної ніжки до біфуркації з кістковою гілкою складає 3-4 см. 
При включенні в живлячу ніжку головного стовбура артерії, яка огинає 
лопатку, її довжина може бути збільшена до 8-10 см, а діаметр до 2-4 мм. 
Методика підйому трансплантата 
Після визначення проекції живлячих судин, раціонально починати підйом 
клаптя з горизонтального розрізу шкіри і підшкірної клітковини по нижній 
межі майбутнього трансплантата з таким розрахунком, щоб спочатку вийти 
на  найширший м'яз спини в місці накладення її на нижній кут лопатки. М'яз 
покритий власним фасціальним футляром, з якого легко перейти на фасцію 
над лопаткою, не пошкодивши останню. Надалі, відсепаровуючи клітковину, 
обережно просуваємося вгору по напряму ості  лопатки. Виявивши живлячі 
судини, розширюємо площу фасції звільненої від клітковини, по їх проекції, 
для чого проводять розріз по периферії трансплантата і піднімають на 
утримувачах, зберігаючи живлячу ніжку. Надалі живляча судинна ніжка 
трансплантата відпрепаровується до необхідної довжини по ходу артерії, яка 
огинає лопатку за загальноприйнятою методикою. 
Пластична реконструкція носа артеризованою фасцією лопатки, 
колагеновим каркасом і вільною шкірою 
Традиційні методи ринопластики місцевими тканинами мають ряд недоліків. 
Передусім, це додаткова травма на обличчі в зоні вже наявного дефекту, а 
при порушенні трофіки (після опромінення, на тлі рубцевих змін), цей вид 
пластики практично виключається. 
Останніми роками в хірургії голови і шиї успішно використовується 
артеризованна скронева фасція. Головною перевагою артеризованних 
фасціальних трансплантатів є мобільність і пластичність, яка дозволяє 
моделювати складні за формою органокомплекси, такі як ніс, вушна 
раковина, стінки орбіти, піднебіння та інші анатомічні утворення. Проте ряд 
захворювань і патологічних станів, які супроводжуються порушенням 
кровопостачання системи зовнішньої сонної артерії, не дають можливості 
використовувати як артеризованного трансплантат скроневу фасцію, і тоді 
виникає необхідність в пошуку пластичного матеріалу з віддалених регіонів. 
Топографо-анатомічні і клінічні характеристики лопатки артеризованого 
фасціального трансплантата, така як надійність кровопостачання, 
оптимальний діаметр судин для мікроанастомозів, пластичність і оперативна 
доступність донорської зони дозволили рекомендувати його для 
використання в пластичній реконструктивній хірургії голови і шиї, зокрема 
при відновленні складних по структурі органів.  
У нашій клініці вільний артеризований трансплантат лопатки був 
застосований в комбінації з колагеновим каркасом і вільною розщепленою 
шкірою для пластичної реконструкції зовнішнього носа, а також в комбінації 
з аутореберним хрящем і вільною шкірою для формування вушної раковини. 
Ми представили пацієнта, який поступив в клініку з діагнозом, : 
субтотальний дефект зовнішнього носа після комбінованого лікування із 
приводу базаліоми (Рис. 10.3.15). Лікувався по місцю проживання, де 
неодноразово проводилося хірургічне видалення патологічних тканин, 
рентгенотерапія, а також невдалі спроби пластичного закриття спинки носа 
місцевими тканинами. В усіх випадках, в післяопераційному періоді, 
проходило відторгнення трансплантата. 
Після обстеження, пацієнтові була проведена операція електроінцизії 
новоутворення з тотальною резекцією зовнішнього носа з приводу рецидиву 
базаліоми. 
Післяопераційний період пройшов без ускладнень. Рана зажила вторинним 
натягненням. Через півроку пацієнт поступив в клініку з метою пластичної 
реконструкції зовнішнього носа. При обстеженні рецидив базаліоми не 
виявлений. Було прийнято рішення по проведенню одномоментної 
ринопластики з використанням вільної артеризованної фасції з ділянці 
лопатки із застосуванням мікросудинних анастомозів. 
У клініці вільний артеризований фасціальний трансплантат лопатки нами був 
використаний в комбінації з колагеновим каркасом і вільною шкірою для 
пластичної реконструкції носа, а також в комбінації з аутореберним каркасом 
і вільною шкірою для формування вушної раковини. 
Принципово важливим при цих операціях те, що тканини на обличчі не 
підлягають додатковим ушкодженням, це відкриває нові можливості для 
розвитку пластичної естетичної хірургії (Рис. 10.3.16-10.3.18). 
Пластична реконструкція вушної раковини з використанням вільної 
артеризованої фасції лопатки, аутореберного хрящового каркаса і вільної 
шкіри 
Останніми роками для реконструкції вушної раковини в клініках успішно 
застосовується артеризована скронева фасція. Проте ряд захворювань і 
патологічних станів, які супроводжуються порушенням кровопостачання в 
системі скроневої артерії, є перешкодою до використання трансплантації 
скроневої фасції і, тоді виникає необхідність в пошуку пластичного 
матеріалу з віддалених донорських зон. 
При субтотальному дефекті вушної раковини для її реконструкції нами 
успішно використана вільно перенесена надлопаткова фасція. 
Кровопостачання в ній відновлене через мікросудинні анастомози, накладені 
в зоні дефекту до реципієнтних судин басейну зовнішньої сонної артерії. 
Каркас і зовнішнє покриття здійснено аутотканинами. Застосування вільної 
фасції було обумовлене неможливістю використовувати місцеві тканини. На 
рисунку пацієнт, який поступив в нашу клініку з діагнозом, : 
отокраніостеноз, мікротія III міри. Під час обстеження виявлені порушення 
кровопостачання в басейні правої скроневої артерії, що унеможливлювало 
використання скроневої фасції як артеризованного трансплантата. Для 
реконструкції вушної раковини нами був використаний вільний фасціальний 
артеризований трансплантат з ділянці лопатки в комбінації з аутореберним 
хрящовим каркасом і вільною розщепленою шкірою. 
Шкірно-фасціальний трансплантат (кровопостачання і методика підйому) 
лопатки 
Топографічна постійність судин, довга ніжка і оптимальний для накладення 
мікроанастомозів їх діаметр, а також специфічна характеристика тканин і 
мінімальна функціонально-косметична травма донорської зони, дозволяють 
широко застосовувати шкірно-жировий клапоть лопатки в пластичній 
хірургії. 
Основною живлячою судиною шкіри, підшкірної клітковини і фасції над 
лопаткою являється шкірна гілка артерії, що огинає лопатку. Проекція 
виходу цієї гілки визначається по тригранній ямці, яка легко пальпується 
навіть у огрядних людей. Після виходу з тригранної ямки, як правило, шкірні 
гілки артерії прямують назад, горизонтально і вниз до навколохребцевих 
лінії. Можуть бути розгалуження вгору у напрямку до ості лопатки. При 
необхідності проводиться дослідження флюорометром. Намічається проекція 
судини на шкірі і відповідно з розміром дефекту зрисовується контур клаптя. 
Підйом клаптя може здійснюватися як з центру, так і з периферії. 
Ми вважаємо раціональною таку методику: початковий розріз проводиться 
горизонтально по нижньому краю клаптя, розтинається шкіра, підшкірна 
клітковина, фасція до м'язів (переважно це круглий м'яз або верхній відділ 
найширшого м'яза спини). Відшаровувавши фасцію, тупо рухаємося вгору до 
тригранної ямки. Тут виявляється судинна ніжка, яка злегка 
відпрепаровується (2-3 см) і береться обережно гумовими утримувачами. 
Клапоть підводиться вгору, оцінюється можливість судин і їх напрямок. 
Після цього, розрізом, що облямовує, розтинаємо шкіру, клітковину, фасцію 
по медіальній і верхній межі наміченого трансплантата. Клапоть підводиться 
на судинній ніжці і оцінюється його кровопостачання. При позитивному 
стані клаптя розсуваються краї тригранної ямки, простежується і 
відпрепаровується на необхідну довжину судинна ніжка, яка включає 
артерію, що огинає лопатку і супроводжуючу вену.  
По ходу в медіальному кутку тригранної ямки перев'язується кісткова гілка 
артерії, що огинає лопатку. 
В середньому довжина судинної ніжки 6-8 см, діаметр 2-4 мм. При 
необхідності її довжина може бути збільшена до 12 см за рахунок 
підлопаткової артерії, у такому разі необхідно виділити і перев'язати 
грудино-спинну  артерію. На рисунках 10.3.19-10.3.24 показана можливість 
використання цього трансплантата. 
Контурна пластика жировим і шкірно-фасціальним жировим 
артеризованим трансплантатами при геміатрофії обличчя 
Захворювання і ушкодження щелепно-лицевої локалізації, при яких на 
перший план виступають косметичні дефекти, вимагають пластичних 
відновних операцій за принципом контурної пластики. Основне завдання 
оперативного втручання - відновити об'єм і форму пошкоджених органів з 
метою косметичної (естетичної) реабілітації. 
Цінним пластичним матеріалом в таких випадках є жирова тканина. Проте, 
вільна пересадка жиру має істотний недолік - пересаджена тканина швидко 
розсмоктується. Артеризовані жирові трансплантати зберігають форму і 
структуру пересаджених тканин. На клінічному прикладі у пацієнтки з 
діагнозом геміатрофія обличчя, ми показуємо методику відновлення 
втрачених тканин і створення контура обличчя шкірно-жировими, шкірно-
фасціально-жировими артеризованними трансплантатами з лопаткової 
ділянки. 
Основна тканина трансплантата - клітковина. При викроюванні клаптя 
зберігається також належна фасція. Шкірний острівець може бути 
збережений залежно від конкретної клінічної ситуації. 
Трансплантація кістково-м'язово-шкірного клаптя лопатки 
Складний багатошаровий клапоть, який включає зовнішній край лопатки, 
м'язову манжетку і шкірно-фасціальну площину над лопаткою, може бути 
викроєний в двох варіантах: єдиним блоком і у вигляді двохклаптевого 
трансплантата з живленням від магістральної судини. Кровопостачання 
зовнішнього краю лопатки, клітковина і шкіри над лопаткою здійснюється 
гілками артерії, яка огинає лопатку. 
Артерія, що огинає лопатку, після відходження від підлопаткової артерії, 
найчастіше, біля нижнього краю сухожилля довгої голівки тріцепса плеча, у 
супроводі двох вен підходить до зовнішнього краю лопатки на рівні верхньої 
її третини, приблизно на 3 см нижче за шийку суглобового відростка 
лопатки. Тут вона розгалужується і віддає дві основні гілки - шкірна гілка і 
кісткова. 
Шкірна гілка, пройшовши через трибічний отвір, йде назовні, прориває 
фіброзну перешкоду фасції, кровопостачає її, а надалі розподіляється в 
підшкірній клітковині і шкірі цієї ділянки. Діаметр цієї термінальної гілочки 
1-1,5 мм, довжина 3-4 см. Будова може мати розсипну і магістральну форму. 
Основний розподіл йде в підшкірній клітковині уздовж ості лопатки. 
Кісткова гілка відразу при зближенні із зовнішнім краєм лопатки 
розділяється, як правило, на три самостійні гілки. Вгору піднімається досить 
велика гілка, йде паралельно зовнішньому краю лопатки і анастомозує з 
артерією лопатки. Горизонтальна гілка йде у напрямку до хребтового краю 
лопатки, розподіляється в підкістковій ямці і анастомозує з дорзальною 
артерією лопатки. Внизу, уздовж зовнішнього краю, буквально під окістям, 
спускається низхідна гілка кісткової гілки артерії, яка огинає лопатку. 
Спустившись до нижнього кута лопатки, ця гілочка анастомозує з так званою 
кутовою артерією, яка є гілкою грудо спинної артерії або артерії переднього 
зубчастого м'яза і забезпечує додаткове живлення зовнішнього краю лопатки 
і кута лопатки. Таким чином, забезпечення тканин майбутнього 
трансплантата, який включає кістку, фрагмент м'яза і шкірно-жирову 
площину над лопаткою здійснюється переважно з системи артерії, що огинає 
лопатку. 
Необхідно відмітити, що трансплантат називається кістковим, оскільки 
основний склад клаптя - це кістка і призначення його - відновлення цілісності 
кістки, все ж до його складу входять фрагменти м'язів у вигляді манжет. Це, 
як правило, фрагменти підкісткового м'яза, маленького круглого м'яза і 
сухожилля великого круглого м'яза. При плануванні операції з 
використанням фрагментів лопатки необхідно враховувати її кривизну, 
зокрема те, що вигин лопатки по площині відповідає вигину щелепи тієї ж 
сторони. 
Таким чином, кістковий трансплантат лопатки, як із зовнішнього, так і 
внутрішнього (хребетного) краю повинен братися з тієї ж сторони, що і 
дефект нижньої щелепи. Товщина зовнішнього краю лопатки в середньому 
дорівнює 1,5-2 см, по довжині можуть бути викроєні трансплантати 10-14 см. 
В даному випадку має значення конституційний тип будови тіла, стать, 
м'язова маса (мускулистість). У чоловіків товщина і довжина трансплантатів 
може бути більшою, ніж у жінок, а при більше вираженій мускулатурі 
відповідно збільшується і товщина кістки лопатки. 
Хвора А. Діагноз: субтотальний дефект нижньої щелепи, дефект і деформація 
м'яких тканин правої половини обличчя, після комбінованого лікування з 
приводу новоутворення нижньої щелепи. 
Після додаткового клінічного обстеження прийняті рішення провести 
субтотальну резекцію нижньої щелепи з екзартикуляцією і одномоментно 
пластику кістковим артеризованним трансплантатом із зовнішнього краю 
лопатки. 
Відповідно до розміру необхідного кісткового трансплантата, визначається 
його контур на лопатці. Внизу рани відводиться найширший м'яз спини, який 
покриває нижній кут лопатки і відсікається сухожилля переднього зубчастого 
м'яза. Скальпелем розтинаються м'язи по верхньому краю трансплантата і 
відповідно по площині лопатки уздовж зовнішнього краю. Распатором 
звільняється смужка кістки для остеотомії. При цьому необхідно пам'ятати, 
що у верхньому відділі майбутнього клаптя до основи ості лопатки йде 
велика гілка артерії, яка огинає лопатку і анастомозує тут з надлопатковою 
артерією. Після перетину цієї судини проводиться щільний гемостаз біля 
основи ості лопатки. На самому клапті гемостаз проводиться украй 
обережно, із-за небезпеки пошкодити зблизька розміщену центральну 
живлячу ніжку клаптя. Переконавшись, що кістковий трансплантат 
кровопостачається надійно і не фіксується м'язами, проводиться остеотомія, 
починаючи у верхньому відділі і далі по наміченому контуру клаптя вниз до 
кута лопатки. Клапоть підводиться над донорською зоною і залишається 
тільки на живлячих судинах. 
3 етап. Реконструкція нижньої щелепи артеризованним кістковим 
трансплантатом. 
Кістковий трансплантат наближений до дефекту нижньої щелепи. Накладені 
мікросудинні анастомози між донорськими і реципієнтними судинами. 
Кровопостачання в трансплантаті відновлене. Проведений остеосинтез 
кісткового артеризованного трансплантата і збережений фрагмент нижньої 
щелепи. Дистальний фрагмент трансплантата поміщений в ділянку 
суглобової ямки. Клапоть покритий м'якими тканинами, пошарово ушита 
рана. 
Ранній післяопераційний період протікав без ускладнень. Контроль за 
трансплантованими тканинами здійснювався рентгенологічно за допомогою 
остеосцинтиграфії. На остеосцинтиграммах, проведених на 6 день після 
кістково-пластичної операції визначається інтенсивне кровопостачання в зоні 
трансплантата, який побічно свідчить про сприятливі умови для остеогенезу 
в донорських тканинах.  
При контрольному огляді через рік після операції пацієнтка результатами 
операції задоволена. При зовнішньому огляді визначається незначна 
асиметрія обличчя за рахунок дефекту верхньої щелепи і зменшення 
м’ягкотканинного компонента на стороні операції. Рухи нижньої щелепи 
вільні, в достатньому об'ємі. Клініко-рентгенологічні характеристики 
свідчать про досить надійне зрощення трансплантата з кісткою нижньої 
щелепи в стійкій позиції його і оптимальне функціонування донорських 
судин.  
Артеризовані трансплантати з ребра 
Вільно васкуляризовані трансплантати з ребра в реконструктивній хірургії 
використовуються досить широко. Проте, у пацієнтів, які перенесли 
комбіноване лікування з приводу новоутворень, проведення кістково-
пластичних операцій представляє досить складну проблему. Успіх таких 
операцій багато в чому залежить від стану навколишніх м'яких тканин і 
збережених кісткових фрагментів реципієнтного ложа. У усіх випадках алло - 
і аутотрансплантати проходять обов'язкові стадії - резорбції, 
реваскуляризації, остеореконструкції. В умовах недостатнього 
кровопостачання приймаючого ложа різко уповільнені процеси 
реваскуляризації трансплантата, резорбція переважає над реконструкцією і, 
як наслідок цього, трансплантована кістка розсмоктується. 
Ми наводимо приклад використання артеризованного кісткового 
трансплантата у пацієнта з поширеним дефектом тіла нижньої щелепи після 
резекції з приводу новоутворень. 
Хворий А. 36 років. Поступив в клініку з діагнозом: дефект тканин правої 
половини обличчя після резекції нижньої щелепи і субтотальної резекції 
привушної залози з приводу новоутворення. З анамнезу встановлено: 4 року 
назад у хворого діагностована хондрома гілки нижньої щелепи. Оперований 
за місцем проживання, проведена субтотальна резекція привушної слиної 
залози, видалена пухлина з частковою резекцією гілки нижньої щелепи. 
Через рік хворий звернувся в клініку із скаргами на подальше розростання 
новоутворення. Діагностована фібросаркома, проведена блокова резекція 
пухлини і правої половини нижньої щелепи з екзартикуляцією. Проведений 
курс дистанційної гамма терапії. Через рік в нашій клініці пацієнтові 
проведена операція по заміщенню дефекту м'яких тканин привушно-
жувальної і щічної ділянок аутотрансплантатом на мікросудинних 
анастомозах з включенням  найширшого м'яза спини. Анастомози накладені 
на щитоподібну артерію і одну з гілок зовнішньої яремної вени. Частина 
клаптя деэпідермізована і введена в відпрепаровану шкіру щічного ділянки. 
Післяопераційний період без ускладнень. 
При огляді у хворого спостерігається значна асиметрія обличчя за рахунок 
запалення тканин в ділянці нижньої щелепи і підщелепної ділянки. Тканини 
клаптя прижилися добре. М’якотканинний компонент нижньої ділянки 
обличчя відновлений, але відсутність нижньої половини правої щелепи 
призводить до значного порушення контура обличчя. Хворий відмічає 
утруднення при їжі і розмові із-за зміщення збережених фрагментів нижньої 
щелепи. 
Після клінічного обстеження хворого прийнято рішення провести 
реконструкцію нижньої щелепи кістковим артеризованним трансплантатом з 
ребра. Показанням для операції є значний дефект нижньої щелепи 
(половинний), зниження регенеративних здібностей тканин в зоні дефекту 
після променевої терапії. 
Методика підйому артеризованого кістково-м'язового трансплантата з 
переднього зубчастого м'яза і ребра 
Домінантними джерелами кровопостачання ребер є міжреберні артерії. 
Кровопостачання переднього зубчастого м'яза здійснюється однойменною 
артерією, яка є гілкою грудино-спинної артерії. У передньонижніх відділах 
зубчастий м'яз фіксується до окістя VI, VII, VIII ребер на рівні між задньою і 
передньою аксілярними лініями. Як показали наші дослідження, на цьому 
рівні в окісті відбувається анастомозування між артерією переднього 
зубчастого м'яза і міжреберними артеріями, які є базою для розробки 
артеризованних реберних трансплантатів з живленням від артерії переднього 
зубчастого м'яза. 
При взятті трансплантата, який включає фрагмент переднього зубчастого 
м'яза і підлегле ребро важливо максимально зберегти зв'язок м'яза і окістя 
ребра, для чого перед мобілізацією клаптя накладають кетгутові шви, що 
утримуються. Підйом клаптя виконують зберігаючи цей зв'язок. Розріз 
проводиться по передній аксилярній лінії. Виділяється грудино-спинна 
артерія і її гілка - артерія переднього зубчастого м'яза. Мобілізується 
передній зубчастий м'яз в зоні розгалудження артеріальної мережі. 
Визначається необхідна довжина кісткового трансплантата з ребра і залежно 
від поставленої мети робиться остеотомія суцільного ребра або 
розщепленого, при цьому максимально зберігається окістя. Як правило, в 
судинну ніжку включається груино-спинна артерія. Потім відпрепаровується 
необхідної довжини живлячої судинної ніжки трансплантат, піднімається над 
донорською зоною, перев'язується центральний кінець артерії і вени що 
живлять клапоть і перетинається. Донорська зона закривається 
переміщеними місцевими тканинами. Особливо контролюється випадковий 
пневмоторакс. 
Пластична реконструкція нижньої щелепи комбінованим трансплантатом 
Реконструкція нижньої щелепи починається з відновлення безперервності 
нижньощелепної кістки ауторансплантатом. У подальшому після накладення 
мікросудинних анастомозів і включення аутотрансплантата в кровотік, 
вісічений комплекс обгортається окістям, м'язи відновлюють 
м’ягкотканинний компонент в зоні дефекту. 
Базуючись на приведених вище топографо-анатомічних характеристиках 
тканин і кровоносного русла, нами складена схема кровопостачання ділянки і 
основних артеризиваних трансплантатів. На схемі представлені основні 
блоки артеризованих тканин. 
Схема кровопостачання донорської зони і класифікація трансплантатів 
морфологічно обгрунтовані. Представлені в графічному вигляді основні види 
клаптів дають об'ємне уявлення про регіон, і дозволяють хірургам вибрати 
найбільш оптимальну методику проведення пластичних операцій. 
На рисунку 10.3.24 показані етапи операції відновлення вушної раковини 
артеризованим трансплантатом із задньобокової поверхні грудей.  


















Рис. 10.3.1. Ангіосомний пристрій анатомічного регіону в зоні розгалуження 
підлопаткової артерії і її гілок. 
I - Надлопатковий артеризований трансплантат. 
II - Трансплантат з включенням  найширшого м'яза спини і ребра. 
III - Трансплантат з включенням переднього зубчастого м'яза. 



















Рис. 10.3.2. Методика мобілізації артеризованого трансплантата з 
надлопаткової ділянки. Схематичний рисунок і анатомічний препарат. 
1-артеризований трансплантат; 2-живляча ніжка; 3-підкістковий м'яз; 4-
великий круглий м'яз; 5-малий круглий м'яз; 














Рис. 10.3.3. Дефект і деформація нижньої ділянки обличчя після 
комбінованого лікування з приводу злоякісного новоутворення. Фото до 
операції. 
Рис. 10.3.4. Дефект заміщений артеризованим трансплантатом з включенням  


























Рис. 10.3.6. Методика відновлення нижньої ділянки обличчя артеризованим 












Рис. 10.3.7. Дефект тканин середньої ділянки обличчя справа, анофтальм, 
субтотальний дефект зовнішнього носа, дефект орбіти і стінки гайморової 
пазухи після вогнепального поранення. Фото до операції. 
Рис. 10.3.8.Відновлення втрачених тканин за допомогою артеризованого 








































Рис. 10.3.12. Тканини відновлені трансплантатом з найширшого м'яза спини. 













Рис. 10.3.13. Велика деформація м'яких тканин обличчя після термічного 
опіку. Фото до операції. 
Рис.10.3.14.Заміщення дефекту проведене артеризованим трансплантатом на 













Рис. 10.3.15. Тотальний дефект носа після комбінованого лікування із 
приводу базаліоми. Фото до операції. 
Рис. 10.3.16. Методика проведення пластичної операції з використанням 
вільної артеризованої фасції лопатки на мікроанастомозах. 
1-шкірний трансплантат; 2-артеризована  фасція; 3-колагеновий каркас;4 - 


























Рис. 10.3.18.  
А-Завершуючий етап ринопластики. Форма носа відновлена. Інтраопераційна 
фотографія. 













Рис. 10.3.19. Проникаючий дефект середньої ділянки обличчя, рубцева 













Рис. 10.3.20. При хірургічному лікуванні пухлини була проведена резекція 
регіонарних лімфатичних вузлів слизової залози, перев'язана зовнішня сонна 
артерія. Фото до операції. 
Рис. 7.3.21. Мобілізація артеризованого трансплантата з надлопаткової 










Рис. 10.3.22. Фото пацієнтки на 7 день після операції. 













 Рис. 10.3.24, а. Зовнішній вигляд пацієнта з субтотальним дефектом вушної 
раковини. 
Рис. 10.3.24, б. Методика операції. 
I – Артеризована фасція включена в кровотік через мікросудинний 
анастомоз. 
II - Вільний шкірний трансплантат. 
III - Каркас вушної раковини змодельований з ребрового хряща. 












Рис. 10.3.24, с . Завершуючий етап операції. Змодельований комплекс, що 
складається з хрящового каркаса вушної раковини і фасції з відновленим 
кровотоком, закутується вільним розщепленим шкірним аутотрансплантатом. 
Схематичний рисунок. 




10.4. Ангіосомні трансплантати пахової ділянки 
Особливості артеріального кровопостачання передніх відділів пахової 
ділянки 
Базуючись на результатах топографо-анатомічних досліджень, нами 
виділяються такі типи кровопостачання пахової ділянки : 
1) Глибока артерія, що огинає клубову кістку і нижня поверхнева надчеревна 
артерія мають загальний стовбур (48%), при цьому середній діаметр артерій 
1,4 мм. 
2) Існує одна велика артерія, що огинає клубову кістку, за відсутності 
надчеревної (35%), середній діаметр також 1,4 мм. 
3) Окреме відходження обох артерій (17%) однакового діаметру, але 
поверхнева артерія, що огинає клубову кістку, простежується краще. При 
цьому відзначається симетричність судинного рисунка в обох пахових 
ділянках тільки в 30 % досліджень. Відходження артерій загальним 
стовбуром спостерігалося в 18 % випадків. Венозний дренаж в поверхневій і 
глибокій венозних системах відносно постійний, краще розвинений 
поверхневий (Рис. 10.4.1). 
У 1972г. I. Mc Gregor і I. Jecson уперше описали паховий клапоть як 
артеризований трансплантат з кровопостачанням від поверхневої артерії, яка 
огинає клубову кістку. У 1979г. G. Taylor і співавтори повідомили про 
перевагу пересадки пахового клаптя, який кровопостачається глибокими 
артеріями, а саме тими, що оточують клубову кістку. Але детальних 
морфологічних досліджень представлено не було. Характер взаємин глибокої 
і поверхневої артерій, що огинають клубову кістку, краще всього вивчати на 
тривимірних пластмасових моделях судинного русла, отриманих методом 
корозії (Рис. 10.4.2).  
При наливці тушшю основної артерії, на трупі складно встановити зворотний 
венозний зв'язок, оскільки фарба витікає з країв клаптя, заповнюючи не вени. 
Ізольована заливка вен клаптя через велику підшкірну вену ноги не дозволяє 
точно встановити кількість і характер венозних зв'язків; фарбування шкіри 
може бути різної інтенсивності, але завжди чітко виражено на медіальній 
поверхні. 
Методика формування артеризованих клаптів пахової ділянки 
З питання методики виділення клаптя єдиної точки зору не існує. Деякі 
автори пропонують починати формування клаптя з медіального краю і 
оголення стегнової артерії, щоб відразу оцінити судинну ніжку. W. Boeckx і 
співавтори (1976) і J. Schlenker (1980) віддають перевагу виділенню клаптя 
від зовнішньої межі, поступово підходячи до судинної ніжки. 
R. Acland (1979) проводить ретельну препаровку судинної ніжки в 
латеральному напрямі для подовження її до 4-7 см, так що медіальна межа 
клаптя лежить на 5 см назовні від проекції стегнової артерії. Подібний 
клапоть автор називає не паховим, а клубовим. 
Кровопостачання шкіри над остю клубової кістки залежить від міри 
вираженості поверхневої артерії, що огинає клубову кістку, проте в даному 
випадку існує певна закономірність. Артерію завжди вдається простежити до 
межі ості, а глибока артеріальна гілка визначається ще на 3-5 см за її межами, 
тобто практично повертається на поперекову ділянку. Дослідження на 
корозійних препаратах виявили, що зона справжнього кровопостачання 
тканин при осьовій будові судин набагато перевищує їх видимі на око 
анатомічні межі. 
При визначенні латерального краю клаптя ми дотримувалися цієї 
рекомендації і у випадки необхідності зовнішній розріз, що облямовує, 
проводили на 8-12 см дистальніше за остю  клубової кістки. Максимально 
можлива абсолютна довжина клаптя залежить від будови тіла хворого. У 
великої людини з широким тазом клапоть завдовжки 16-18 см не виходитиме 
за межі ості клубової кістки, у підлітка ж клапоть такої довжини доходитиме 
до поперекової ділянки. 
Верхню і нижню межу клаптя визначають з конкретними завданнями, але їх 
рівень залежить від розміщення верхнього краю клаптя. Під час проведення 
перших операцій в клініці, враховуючи опубліковані пропозиції, ми 
орієнтували клапоть уздовж верхнього краю, проведеного на 5 см нижче за 
пахову зв'язку і паралельно їй, проте надалі, змінивши техніку викроювання 
клаптя, проводили його вісь тільки на 2-2,5 см нижче за пахову зв'язку. 
Верхня і нижня межі клаптя повинні знаходитися на однаковій відстані від 
верхнього краю. Якщо виникає необхідність формування клаптя 
неправильної форми, один кінець якого ширший, то цю ділянку викроюємо в 
медіальному відділі, над основою судинної ніжки (Рис. 10.4.3, а, б). 
Формування клаптя від центру до периферії 
Розтинають шкіру по нижній межі наміченого клаптя на 3 см в обидві 
сторони від проекції стегнової артерії, яка визначається по пульсації. Від 
центру горизонтального розрізу проводять вертикальний розріз завдовжки 5 
см по ходу стегнової артерії. Краї Т-подібного розрізу відсепаровують в 
сторони. У товщі підшкірно-жирової клітковини у верхньовнутрішньому 
кутку рани відпрепаровують поверхневу надчеревну вену і простежують її до 
впадання в цибулину великої підшкірної вени. У зовнішньому кутку 
виділяють поверхневу вену, що огинає клубову кістку. Виділяють велику 
підшкірну вену, відводять її убік, розтинають поверхневу пластинку широкої 
фасції стегна, після чого з навколосудинної клітковини виділяють стегнову 
артерію і підводять під неї утримувач з тасьми. Просуваючись уздовж 
передньої стінки артерії вгору, визначають місце відходження поверхневої 
надчеревної артерії і артерії, що огинає клубову кістку, і подальше 
препарування проводять під цими артеріями. Оголюють край і передню 
поверхню пахової зв'язки, розтинають шкіру усього медіального краю 
клаптя, обережно звільняють тканини під венами і надчеревною артерією на 
відстані 4-5 см глибше просування від центру в цьому напрямі технічно дуже 
складне, оскільки коротка судинна ніжка не дозволяє зміщувати тканину 
убік. Продовжують латеральний розріз шкіри по нижньому краю клаптя, 
розтинають поверхневий листок широкої фасції стегна, з-під якого 
звільняють глибоку гілку артерії такою, що огинає клубову кістку. 
Враховуючи щільне прилягання стінки артерії до фасціального листка, 
вирізують смужку фасції, шириною 1-1,5 см уздовж артерії, оголюючи 
передню поверхню кравецького м'яза. Тут перетинають шкірну гілку 
стегнового нерва, на яку накладають кліпсу, якщо планують зшити нерв 
клаптя з реципієнтним чутливим нервом. Після того, як судинна ніжка 
клаптя, представлена двома або однією артеріями і двома або трьома венами, 
повністю виділена і тканини під нею підведені і відшаровані на 4-5 см, 
розтинають шкіру (послідовно) по зовнішньому і верхньому краю клаптя до 
з'єднання з медіальним розрізом. По периферії розтинають пластинку 
поверхневої фасції живота і під нею закінчують вивільнення клаптя. Зона 
поверхневих тканин пахової ділянки, яка складається з шкіри, підшкірно- 
жирової клітковини з лімфатичними вузлами і фасціальними пластинками, 
які складають нижню поверхню (дно), фіксована тільки на живлячих 
судинах. 
Розглянутий метод має наступні переваги: 
- операцію починають з оцінки стану судин і можливості використання їх для 
накладення мікроанастомозів. Під час виконання найскладнішого етапу 
(звільнення судинної ніжки) зберігаються тканини пахової ділянки від 
випадкового перетину судини. Досить зупинити препарування, і кровообіг 
цієї ділянки практично не постраждає. Можна тут же починати викроювати 
клапоть на протилежній стороні; 
- виділення клаптя від центру до периферії дозволяє формувати його 
відповідно до особливостей судинної мережі у кожного конкретного хворого; 
- існує можливість продовжити судинну ніжку за рахунок виділення її з 
підшкірно-жирової клітковини; 
- допустиме потоншення медіального відділу клаптя за рахунок видалення 
надлишку підшкірно-жирової клітковини під контролем над живлячими 
судинами.  
Проте при використанні цієї методики були виявлені ряд недоліків : 
- виділення клаптя від центру до периферії технічно складне, і для виявлення 
і наступного звільнення судин необхідно застосовувати операційний 
мікроскоп; 
- при аномальному відходженні артерії збільшується небезпека її перетину. 
Подібне ускладнення ми зустріли двічі; 
- проведення фіксованого медіального розрізу призводить до втрати тканини 
клаптя. Після розрізу шкіри і виведення судин до внутрішнього краю рани 
часто можна виявити зміщення їх углиб, проте розширити медіальні межі 
клаптя вже неможливо; 
- звільнення артерій клаптя проводять після виділення вен, розміщених 
більше поверхнево. При виділенні артерій можливе їх ушкодження. 
На рисунках 10.4.4 і 10.4.5 показані методики підйому і мобілізації пахових 
клаптів на двох живлячих ніжках. 
Враховуючи перераховані недоліки, ми змінили техніку формування клаптя і 
почали формувати його з периферії. Обгрунтування ці були отримані після 
підтвердження в клінічних умовах даних про те, що, незважаючи на виражені 
відмінності в кількості і місці відходження живлячих судин, ділянки їх 
розгалуження досить постійні. Шкірний розріз починають від середини 
верхньої межі чергового клаптя, переводять на зовнішню і, закруглюють, 
продовжують медіально уздовж нижньої межі клаптя до рівня верхнього 
розрізу. Таким чином, відразу формують шкірну частину периферичних 
відділів клаптя. Розтинають підшкірно-жирову клітковину і поверхневу 
фасцію. У повних хворих розтин клітковини проводять під кутом 45 градусів 
до шкіри клаптя для зменшення надмірної кількості жиру по краях. Цього 
правила дотримуються при відсіканні усіх ділянок клаптя. У зовнішньому 
краю рани під пластинкою поверхневої фасції просвічується вена, яка огинає 
клубову кістку, яка служить орієнтиром при визначенні глибини розрізу. 
Розтинають фасцію, вену і артерію, що знаходиться поруч,  коагулюють, 
перетинають і включають у тканини клаптя. 
Подальше виділення продовжують відразу над паховою зв'язкою. 
Визначають пульсацію центральних стволів вени і артерії, які просвічуються 
з-під фасції, включеної в клапоть. Біля краю кравецького м'яза поверхнева 
пластинка глибокої фасції стегна щільніша, і чітко видно, що судини клаптя 
йдуть під нею. Фасцію перетинають по межі нижнього краю клаптя, 
оголяють передню поверхню м'яза. Тут коагулюють артеріальну гілку 
діаметром 0,2-0,3 мм, яка підходить до м'яза від судинного пучка клаптя, 
виділяють передній край м'яза, а потім продовжують виділення зовнішньої 
стінки стегновій артерії. Верхній розріз шкіри продовжує медіальний, 
обкреслюючи внутрішній край клаптя. У товщі підшкірно-жирової 
клітковини виявляють і перетинають поверхневу надчеревну вену. В глибині 
рани, в надфасціальному пласті, у верхньому внутрішньому кутку 
перетинають переферичну частину надчеревної артерії. Глибину рани 
контролюють по фасціальній пластинці, підтягнутій з бічних відділів. 
Товщина жирової клітковини на медіальних ділянках живота і пахової 
ділянки завжди більше, ніж над клубовою кісткою, тому центральна частина 
клаптя масивніша. 
Звільнення клаптя разом з фасцією відбувається легко, по розміщенню фасції 
визначають глибину необхідного препарування. Біля медіального краю рани 
виділяють і перетинають зовнішню статеву артерію і вену. Після того, як 
фактично виділено 2/3 клаптя, розтинають шкіру по його внутрішньому 
краю, сполучають медіальний і нижній розрізи. Виділяють підшкірні вени і 
простежують їх до впадання в цибулину великої підшкірної вени. Клапоть 
перевертають донизу, відпрепаровують медіальну стінку стегнової артерії під 
паховою зв'язкою і надчеревну гілку, яка відходить від неї. Підведений 
клапоть, через тунель з нижнього і верхнього відділів рани роз'єднують від 
належних тканин. Клапоть залишається на живлячій судинній ніжці. 
Переваги цього методу : 
- техніка виділення клаптя простіша. Операцію починають з виявлення 
периферичних кінців осьових судин, відразу визначають необхідну глибину 
розтину тканин; 
можливість ушкодження артеріального стовбура при його аномальному 
розміщенні зводиться до мінімуму.  
Клапоть звільняють під візуальним контролем за судинами і своєчасно 
фіксують відхилення артерії вниз. Препарування продовжують уздовж 
артерії, у разі потреби до місця з'єднання з магістральною судиною; операція 
може бути виконана без операційного мікроскопа. Упродовж більшої 
частини операції виділяють не судини, а лежачу під ними фасцію. В 
результаті цього немає дії на судинну стінку і менш виражені наслідки 
судинного спазму при виконанні маніпуляцій на периферичних ділянках. 
Мобілізація центральних відділів судинної ніжки проходить при майже 
повністю підсіченому клапті; переміщаючи його у різних напрямах легше 
забезпечити хороший доступ до судин; 
- виділення артерій і вен проводять з різних сторін. Артерії виділяють з 
нижньовнутрішньої поверхні клаптя, вени - через латеральний шкірний 
розріз. Небезпека ушкодження вен зменшується; 
- медіальна межа клаптя може бути зміщена углиб при контролі за ходом 
судин і, значить, буде збільшена довжина пересаджуваного клаптя; 
- при локалізації реципієнтної ділянки на передній поверхні тіла (обличчя, 
шия, грудна клітка і так далі) операції по підготовці і формуванню клаптя 
проводять дві бригади. Якщо перша бригада визначає, що мікрохірургічну 
операцію виконати неможливо (відсутність спроможних для анастомозів 
судин), а друга бригада нині вже викроїла клапоть, то він може бути 
згорнутий в трубочку і підшитий як кругле стебло. За цих умов навіть 
невиконання поставленого завдання виправдовує операцію, оскільки 
зменшується кількість наступних етапів пластики звичайними способами. 
Після мобілізації клаптя від навколишніх тканин оцінюють стан судинної 
ніжки, готовність артерій і вен до накладення анастомозів. Якщо є дві артерії 
приблизно однакового діаметру, то для анастомозування використовують 
обоє, у випадках недорозвинення однієї з них вибирають велику. 
Спроможними для зшивання вважають артерії діаметром 1 мм і більше. 
Якщо діаметр артерії менший, то її забирають разом з ділянкою стінки 
магістральної судини, найчастіше стегновій артерії. Збільшення просвіту 
досягається і подовжнім розрізом кінця артерії. Практично можна виконати 
анастомози на вузькій, меншій 1 мм артерії. Проте збільшення діаметру, 
безумовно, сприятливо відображається на кровопостачанні через лінію 
судинного шва. 
Нерідко блідий клапоть, вже пересаджений на нове місце, різко відрізнявся 
від навколишніх тканин упродовж 2-5 перших діб, а в наступному кровообіг і 
нормальне забарвлення шкіри поступово повністю відновлювалися. У зв'язку 
з цим блідість окремих ділянок відпрепарованого трансплантата ще не 
означає, що наступили безповоротні порушення живлення. І на додаток будь-
який клапоть обкреслюють точно відповідно до розмірів дефекту, і 
зменшення будь-якої його частини приведе до недоліку пластичного 
матеріалу на наступному етапі, внаслідок чого ефект операції буде 
понижений. Крім того, клінічний досвід переконав нас в тому, що  
дотримання анатомічних меж в об'єднанні із застосуванням вдосконаленої 
техніки формування клаптя, дозволяє надійно зберегти його судинну мережу. 
При роботі двох бригад хірургів судинну ніжку перетинають тільки після 
остаточної підготовки реципієнтного ложа для прийняття клаптя. Судини 
перетинають після накладення мікрокліпс на артерії і вени, прошивають 
центральні кінці судин, стінку стегнової артерії (якщо її вирізували) 
ушивають. 
За винятком перших операцій, рану закривали, зближуючи краї після їх 
широкої відпрепаровки. Зменшення натягнення досягалося приведенням 
стегна до живота або згинанням ноги в колінному суглобі. Спочатку ми 
закривали широку раневу поверхню ротаційно переміщеним клаптем, 
викроєним у вище розміщених відділах живота, один раз використовували 
пересадку розщепленої шкіри. 
Слід врахувати, що при позиції хворого на спині з випрямленими ногами 
шкіра пахової ділянки максимально натягається. Ранева поверхня, утворена 
після підйому клаптя, в 1,5 рази перевищує його відповідну дійсності 
ширину, тому можна помилитися при визначенні розмірів дефекту. Зігнуту в 
колінному суглобі ногу фіксували бинтовою пов'язкою, яку накладали між 
гомілкою і стегном; пов'язку залишали на якийсь час. У рану вводили 
активний дренаж. 
Упродовж 6-7 діб хворі дотримуються постільного режиму. 
Паховий клапоть застосовували у пацієнтів з ненаскрізними дефектами 
обличчя, глибина яких не перевищувала 2,5 см Завдання операції - 
повноцінне заміщення шкіри і підшкірно-жирової клітковини для створення 
рухливої, але такої, що легко зміщується при поверхневій пальпації, тканині. 
Застосування пахового клаптя можна розглядати як альтернативний метод 
вільної шкірної пластики, оскільки більшість поверхневих дефектів в ділянці 
голови успішно закриваються розщепленою шкірою. Проте, відновлення на 
місці дефекту багатошарової тканинної структури з власною підшкірною 
жировою клітковиною і автономним живленням не лише забезпечує добрий 
косметичний і функціональний безпосередній результат операції, але і у 
віддаленіші терміни сприяє пом'якшенню залишених рубців біля дефекту. 
Д.А. Алієв (1977) стверджує, що через рік після пересадки розщепленого 
шкірного клаптя на волосисту частину голови під ним виходить тонкий пласт 
підшкірно-жирової клітковини, внаслідок чого шкіра стає рухливою. Проте 
вона все ж залишається тонкою і вразливою, часто покривається виразками. 
При локалізації раневої поверхні на відкритих частинах голови (скронева, 
лобова ділянки) залишається помітне западіння тканин. Закриття рани 
паховим клаптем дозволяє досягти симетрії обличчя а наступна дермабразія - 
природного забарвлення шкіри. 
Дефекти м'яких тканин скроневої ділянки з локалізацією нижнього краю 
рани на рівні виличної дуги зручно закривати паховим клаптем у худих 
хворих, оскільки у них близько розміщені великі стволи скроневої артерії і 
вени, які можна легко відпрепарувати упродовж 4-5 см; діаметр скроневої 
артерії на рівні виличної дуги складає 2 мм, вище артерія різко звужується. 
Недолік же довжини судинної ніжки клаптя компенсується мобільністю 
реципієнтних судин. Вертикальне місцезнаходження клаптя сприяє кращому 
відтоку крові, а нерівномірна товщина (нижній - товщий) дозволяє усунути 
западіння над виличною дугою. 
Клінічне застосування пахових артеризованних трансплантатів 
При освоєнні методики перенесення пахового клаптя в клініці ми проводили 
перфузію ізольованого клаптя ізотонічним розчином натрію хлориду і 
переконалися в існуванні роздільних венозних систем, які можуть 
з'єднуватися одна з іншою. 
Основна вена ділянки - поверхнева вена, що огинає клубову кістку, проте, 
враховуючи її непостійність, під час виділення судинного пучка складно 
визначити, який з венозних стволів, що впадають в магістральні вени (їх 
може бути три або чотири) є основним. Між шкірою і поверхневим листком 
стегнової фасції знаходиться підшкірно-жирова клітковина; у латеральному 
відділі, на 2 см углиб від передньоверхньої ості клубової кістки, виходить з-
під фасції шкірна гілка бічного нерва стегна, друга гілка визначається біля 
краю кравецького м'яза. Товщина клітковини збільшується у внутрішніх 
кутах ділянки де розміщено 3-7 лімфатичних вузлів, інтимно пов'язані з 
початковими відділами перерахованих артерій. 
Вісь клаптя розміщується на 2,5 см нижче за пахову зв'язку і уздовж неї, 
тобто половина або 2/3 клапті повинні лежати нижче її. Можливі варіанти 
викроювання клаптя : можна проводити вісь на 5 см нижче за пахову зв'язку, 
оскільки іноді спостерігається низьке отхождение артерії, що оточує клубову 
кістку. 
В ході анатомічних досліджень було виявлено, що поверхнева артерія, що 
огинає клубову кістку, є власне шкірною артерією, яка здійснює живлення 
шкірно-фасціальної частини ділянки за осьовим типом. В той же час, через 
свою глибоку гілку вона приносить кров до гребінця клубової кістки в 
ділянці переднього верхнього ості. Глибока артерія, що огинає клубову 
кістку через кісткову частину, здійснює надійне кровопостачання гребня 
клубової кістки на довжині 15-17 см. Живлення ж шкіри при цьому 
забезпечується  належними м'язами. Таким чином, в тих випадках, якщо для 
усунення поєднаних дефектів потрібні великі розміри шкірно-фасціальної 
пощини, використання глибоких судин для реваскуляризації пов'язане з 
необхідністю включення до складу клаптя належних м'язів. Це збільшує 
травматизм операції і можливість виникнення післяопераційного 
ускладнення у вигляді грижі. Навіть при невеликих розмірах шкірно-
фасціальної площини у огрядних пацієнтів реваскуляризація клаптя через 
глибокі судини може привести до некрозу шкірної частини клаптя. У таких 
ситуаціях вважаємо за доцільне підключення другого джерела живлення у 
вигляді поверхневих судин, що огинають клубову кістку. Для усунення 
такого недоліку пахового клаптя, як коротка судинна ніжка використовуємо 
ретельну препаровку поверхневих судин в латеральному напрямку. 
Пластику вільним паховим клаптем доцільно застосовувати при великих 
дефектах покривних тканин голови і тім'яно-потиличного ділянки, які 
поєднуються з відсутністю окістя або частини кортикальної пластинки кістки 
(Рис. 10.4.6). Ротаційне переміщення достатньої кількості тканин з інших 
ділянок скальпа при великих дефектах тім'яно-потиличної ділянки практично 
неможливе, а для застосування розщепленої шкіри необхідно зняти зовнішню 
кортикальную пластинку на усьому протязі до появи поверхні, яка 
рівномірно кровоточить, інакше шкіра не приживеться.  
Операція видалення кортикальной пластинки тривала і травматична, а після 
пластинки виходить тонке епітеліальне вистилання, яке легко ушкоджується. 
Якщо ж є узура в покривних кістках черепа і оголена тверда мозкова 
оболонка, то недоліки розщепленого клаптя ще очевидніші. Надмірна 
кількість клітковини клаптя доводиться на ділянку потиличних м'язів, тобто 
відповідає переходженню виступаючих частин черепа в м'які тканини шиї, 
згладжуючи його, тому косметичний результат операції задовільний. 
Слід пам'ятати, що надійно закрити подібні дефекти можна тільки клаптями з 
осьовим кровообігом. Стійке кровопостачання через судинну ніжку дозволяє 
їм поступово адаптуватися до нових умов. Адгезивний ефект починає 
проявлятися тільки через 2-4 тижні, проростання судин з дна рани взагалі не 
походить. Неминуче інфікування із-за наявності тунеля при поганому 
кровопостачанні може привести до зморщування або некрозу трансплантата. 
Проте при виконанні операції в цій ділянці із застосуванням мікрохірургічної 
техніки ми зустрілися з рядом труднощів. Потилична артерія відходить від 
зовнішньої сонної артерії глибоко під основою черепа і підходить до 
поверхні тільки після виходу з потиличної борозни. Оголення артерії до цієї 
точки технічно важке. При низькій локалізації раневої поверхні, особливо за 
наявності злоякісної шкірної пухлини, може виникнути необхідність 
перетнути артерію біля кістки під час блокової резекції тканин. У цих 
випадках для анастомозів використовують поверхневі скроневі артерії і вени, 
які знаходяться на значній відстані від раневої поверхні і розміщені під кутом 
до неї. У одного хворого, що оперується цим методом, клапоть примусово 
підшитий майже під прямим кутом до судинної стінки, внаслідок чого 
виникло порушення кровопостачання, яке привело до некрозу. 
Тривалий запальний або деструктивний процес сприяє розвитку флебіту 
регіонарних вен з наступною облітерацією їх просвіту. Спроможну для 
анастомозу вену важко знайти, часто вона знаходиться далеко від дефекту, в 
зв'язку, з чим потрібні додаткові судинні вставки. 
Нами представлена методика операції із застосуванням пахового шкірно-
кістково-жирового клаптя на двох судинних ніжках, а на рисунку - пацієнт І. 
якому була проведена пластична операція артеризованим клаптем з пахової 
ділянки. 
Виявлені нами закономірності кровопостачання дозволили морфологічно 
обгрунтувати новий вид кістково-шкірно-жирового артеризованого 
трансплантата з пахової ділянки на двох судинних ніжках. У судинні ніжки 
включалися дві артерії і дві вени : глибока і поверхнева артерії, що огинають 
клубову кістку, супроводжуючі їх вени і нижня поверхнева надчеревна 
артерія і вена. 
У клініці, розроблений нами трансплантат був з успіхом застосований для 
заміщення великого дефекту нижньої ділянки обличчя і відновлення 
безперервності нижньої щелепи (Рис. 10.4.7, 10.4.8). 
























Рис. 10.4.2. Просторова будова і взаємозв'язок основних джерел 














Рис. 10.4.3, а, б. Підйом і мобілізація артеризованого шкірно-жирового 
трансплантата пахової ділянки. Анатомічний препарат і схематичний 
рисунок. 
1-стегнова артерія; 2-поверхнева надчеревна артерія; 3-артерія, що огинає 
клубову кістку; 4-пахова зв'язка; 5-проекція стегнової артерії;; 6-









Рис. 10.4.4, а, б. Підйом і мобілізація шкірно-кістково-жирового пахового 
клаптя на двох живлячих ніжках. Анатомічний препарат і схематичний 
рисунок. 
1-глибока артерія, що огинає клубову кістку; 2 - поверхнева артерія, що 
огинає клубову кістку; 3-нижня поверхнева надчеревна вена; 4-вена, 
супроводжуюча поверхневу артерію, що огинає клубову кістку; 5-стегнова 





















Рис. 10.4.5, а, б. Підйом і мобілізація шкірно-кістково-жирового пахового 
клаптя на двох живлячих ніжках, які включають дві артерії і три вени. 
Анатомічний препарат і схематичний рисунок. 
1 - глибока артерія, що огинає клубову кістку; 2-поверхнева артерія, що 
огинає клубову кістку; 3-нижня поверхнева надчеревна вена; 4 - вена, 
супроводжуюча артерію, що огинає клубову кістку; 5-вена, супроводжуюча 











Рис 10.4.6. Методика заміщення дефекту тім'яно-потиличної ділянки 
артеризованим паховим клаптем. 
1-вільний шкірний трансплантат; 2-артеризований трансплантат; 3-окісття; 4-














Рис 10.4.7. Реконструкція нижньої щелепи і відновлення м'яких тканин 
підборіддя проведено артеризованим трансплантатом з пахової ділянки на 

















10.5. Ангіосомні трансплантати передньої поверхні передпліччя 
Морфологічна характеристика регіону 
Променевий шкірно-фасціальний клапоть передпліччя має сегментарне 
живлення за рахунок гілок променевого судиного пучка, які проходять в 
міжм'язовій перегородці уздовж променевої борозни передпліччя (Рис. 
10.5.1, 10.5.2).  
У нижній третині сегменту судини вони розміщені поверхнево, в середній і 
верхній третині - більш глибоко. Венозний дренаж здійснюється через 2 
вени, супроводжуючої артерії, а також через підшкірні вени (Рис. 10.5.3). 
Вказана ділянка іннервується за рахунок зовнішнього і внутрішнього 
шкірних нервів передпліччя. Дискримінаційна чутливість в його середній 
частині складає 25 мм, в дистальній - 15 мм.  
Загальна характеристика донорської зони 
Можливі межі клаптя представлені на рисунку. Його максимальні розміри 
поки що не встановлені. Загальна довжина судиної ніжки, включаючи 
довжину клаптя, може дорівнювати довжині передпліччя і навіть 
перевищувати цю величину при виділенні судинного пучка в "анатомічній 
табакерці" до рівня основи 1 п'ясткової кістки (Рис. 10.5.4). 
У клапоть може бути включена кортикальная пластинка кістки разом з 
м'язами (Рис. 10.5.5, 10.5.6), що покривають її.  
Важливою особливістю променевого клаптя є можливість "наскрізного" 
включення його судин в судини реципієнтного ложа. При необхідності до 
вільного краю клаптя можуть бути підключені судини ще одного 
трансплантата, що було виконано нами в двох спостереженнях. 
З недоліків променевого клаптя виділяють, передусім, можливість 
розвитку гострої або хронічної ішемії кисті, яка вимагає цілеспрямованого 
передопераційного обстеження хворого і готовності виконати в ході 
операції пластику відсіченого дефекту променевої артерії (Jones B., Овrіеn 
B., 1985). 
Втручання призводять до утворення косметичного дефекту, який може 
мати важливе значення, особливо для жінок. У деяких хворих клапоть має 
волосяний покрив, а у повних пацієнтів - значну товщину у верхній 
третині передпліччя. 
Клінічне застосування трансплантатів  
Уперше променевий клапоть був описаний Yang Guofan і співавтори у 1978г. 
(C. Reid, A. Moss, 1983) тому у ряді публікацій його називають "китайським 
клаптем". Виняткові характеристики зумовили його широке використання в 
хірургії кисті у вигляді острівкового клаптя на периферичній судинній ніжці 
(Biemer E., Stock W., 1983; Foucher G. et al., 1984). 
Вільна пересадка клаптя описана P.Mahaffey і співавторами (1985)I. Nielsen, 
J. Kill (1985). 
Узяття клаптя 
У зв'язку з поверхневим розміщенням променевого судинного пучка 
виділення променевого клаптя на живлячій ніжці не представляло технічної 
трудності. Воно починається на знекровленому операційному полі і 
закінчується відновленням кровотоку в кінцівці при накладених на судний 
пучок (проксимально заздалегідь визначеного рівня перетину) мікрокліпс. 
Хороше відновлення кровопостачання кисті свідчить про можливості 
перетину променевого судиного пучка без ризику критичного погіршення 
кровотоку на периферії кінцівки. Донорські дефекти закривають частково 
місцевими тканинами, частково розщепленими шкірними дермальними 
трансплантатами. 
Наводимо клінічні приклади успішного застосування артеризованих клаптів 
передпліччя : шкірно-фасціально-жирового і шкірно-кістково-фасціально-
жирового. 
Хворий Ю. поступив в клініку пластичної хірургії з діагнозом дефект і 
рубцева деформація шкіри і покривних тканин лобової ділянки після 
вогнепального поранення. Раніше пацієнтові були проведені спроби 
пластичного закриття дефекту ротаційними клаптями. У нашій клініці була 
застосована пластика артеризованим клаптем на мікроанастомозах. 
У клапоть може бути включена кортикальная пластинка променевої кістки 
разом з ділянкою м'язів, що покривають її, сухожилля поверхневих згиначів 
пальців, а також фасціальна пластинка. 
Клапоть викроюють з урахуванням дефекту шкіри лоба, а також відсутнього 
кісткового фрагмента і довгої судиної ніжки. 
У клініку поступив хворий О. з діагнозом дефект м'яких і кісткових структур 
лобової частини після вогнепального поранення (Рис. 10.5.7, 10.5.8). Ранева 
поверхня покрита тонким шкірним трансплантатом, через який визначалася 
пульсація судин твердої мозкової оболонки. Прийнято рішення провести 
заміщення дефекту шкірно-кістково-м'язовим клаптем з передпліччя на 
мікроанастомозах. 
Сама операція мобілізації клаптя порівняно нескладна. Достатній діаметр 
променевої артерії (0,8-2,0 мм) дозволяє легко її мобілізувати і 
використовувати для мікросудиних анастомозів. Проте, значна травма 
донорських зон після відсічення цього клаптя вимагає обережного 
планування операції з використанням тканин передпліччя. В той же час цей 
метод має право на існування як метод вибору. 













Рис. 10.5.1. Артеріальна система передпліччя. Ангіографічне дослідження. 
А - розсипний тип будови. Б - магістральний тип будови. В - Ангіограмма 
артеріальної і венозної системи передпліччя. 
1-плечова артерія; 2-променева артерія; 3-міжкісткова артерія; 4-ліктьова 









Рис. 10.5.2. Просторове взаємовідношення артерій передпліччя. Анатомічний 
корозійний препарат. 











Рис. 10.5.3. Викроювання і мобілізація артеризованого трансплантата з 
передпліччя. Інтраопераційна фотографія. 












Рис. 10.5.4. Контур майбутнього трансплантата. На полі розмічена судина 
ніжка. Інтраопераційна фотографія. 












Рис. 10.5.5 а, б. Викроювання і мобілізація артеризованого клаптя з 
передпліччя. Інтраопераційна фотографія і схематичний рисунок. 
1-променева артерія; 2-коммутантна вена; 3-фрагмент променевої кістки; 4-













Рис. 10.5.6 а, б. Викроювання і мобілізація артеризованого шкірно-м'язово-
кісткового трансплантата з передпліччя. Інтраопераційна фотографія і 
схематичний рисунок. 


















Рис. 10.5.7 а, б. Хід пластичної операції по заміщенню дефекту м'яких тканин 
ділянки лоба артеризованим трансплантатом з передпліччя. Інтраопераційні 
фотографії і схематичний рисунок. 
1-артеризований трансплантат; 2, 3 - донорська судинна ніжка; 4-проекція 














Рис. 10.5.8 а, б. Методика заміщення дефекту артеризованим шкірно-
кістково-жировим трансплантатом з передпліччя. Інтраопераційна 
фотографія і схематичний рисунок. 
1-променева артерія; 2-шкірний компонент клаптя; 3-кістковий компонент 
клаптя; 4-межа дефекту м'яких тканин ділянки лоба; 5-дефект кісткових 
структур лоба; 6-донорські судини; 7-мікросудинні анастомози; 8-




10.6. Багатоклаптеві і комбіновані ангіосомні аутотрансплантати 
Комбінація складних артеризованих трансплантатів 
У попередніх розділах показані принципові можливості пластики з 
використанням різних складених клаптів. Частіше характер пластичної 
операції залежить не лише від мобільності того або іншого клаптя, але, 
передусім, від стану дефекту. Більшість дефектів і деформацій на обличчі 
можна усунути за допомогою одного із запропонованих методів, але 
найбільш складні дефекти, які включають втрату тканин з декількох 
анатомічних ділянок, не можуть бути заміщені одним клаптем. У цьому 
розділі найбільш доцільні, на наш погляд, комбінації артеризованних 
складних клаптів для усунення дефектів на голові і шиї, а також пластика 
багатоклаптевими ангіосомними нейроваскуляризованими трансплантатами 
(Рис. 10.6.1). 
Усунення тотальних дефектів підборіддя і дна порожнини рота 
Тотальними вважають такі дефекти, якщо відсутні нижня губа, шкіра і що 
підлягають тканині підборіддя, нижня щелепа, тканини дна порожнини рота, 
язик лежить на передній поверхні шиї. Тільки два види ушкоджень можуть 
привести до утворення такого дефекту - вогнепальний відрив підборіддя і 
видалення в блоці усіх тканин при лікуванні поширеного раку нижньої губи. 
Можливий також некроз усіх перерахованих тканин в результаті 
електроопіку. Тяжкість ушкодження посилюється серйозною психічною 
травмою хворого. Постійне витікання слини в комбінації з живленням через 
зонд або їжею через поїльник призводить до дефіциту білку в організмі, 
виснаженню. 
Попереднє опромінення, а також інтоксикація у онкологічних хворих 
погіршують місцеві і загальні умови, які впливають на загоєння рани. По 
краях дефектів, які виникли після вогнепальних поранень, виходять грубі, 
набряклі рубці. Шкіра передніх ділянок шиї завжди червоного кольору з 
явищами різкого роздратування із-за постійної мацерації слиною. 
У бічних відділах дефекту, як правило, виступають оголені кісткові 
фрагменти нижньої щелепи, оточені грануляцією. Якщо в ранні терміни не 
проведена фіксація залишків нижньої щелепи, то настає вторинна 
деформація щелеп. Такі дефекти обличчя є найбільш важкими. 
Хворий М. Діагноз: великий проникаючий дефект середньої і нижньої 
ділянки обличчя після комбінованого лікування злоякісної пухлини (Рис. 
10.6.42). У нашій клініці відновлення втрачених тканин проведене двома 
артеризованими клаптями з передньої і задньобокової поверхні грудей (Рис. 
10.6.3). 
Для того, щоб виключити вплив несприятливих місцевих умов, необхідно 
видалити усі різко змінені м'які тканини, інфіковані ділянки нижньощелепної 
кістки і надійно укрити їх. Окрім реконструкції втрачених анатомічних 
утворень і створенні фізіологічного змикання порожнини рота, необхідно 
відновити контури підборіддя, добитися його пружності, відповідності за 
формою і кольором іншим ділянкам обличчя. 
При заміщенні великих наскрізних дефектів бічного відділу обличчя може 
скластися ситуація, коли відсутні щока, вилична кістка, орбіта і бічні відділи 
носа; наскрізний дефект може продовжуватись в привушно-жувальну 
ділянку. Дефект такої локалізації і об'єму може виходити після електроопіку 
або видалення  злоякісної пухлини значних розмірів.  
Операція може бути виконана одномоментно за допомогою двох складних 
артеризованих клаптів з включенням великого грудного і  найширшого 
м'язів спини. Відновне лікування в даному випадку, як і за відсутності 
нижньої ділянки обличчя, необхідно проводити шляхом переміщення на 
дефект багатошарових клаптів, з незалежними від місцевих умов 
джерелами кровопостачання. Оскільки дефект, розміщений в одній 
площині, для його повноцінного закриття досить накласти дві різні за 
величиною шкірно-м'язові площини. Клапоть, який включає великий 
грудний м'яз, поміщають шкірою углиб на місце відсутньої слизової 
оболонки і верхньощелепної пазухи.  
Шкірно-фасціальна площина клаптя по розмірах повинна відповідати 
м'язовому вистиланню. Щільно підшити клапоть до збереженої слизової 
оболонки технічно складно, тому в деяких місцях його доводитися 
підвішувати до отворів, утворених в кортикальных пластинках збережених 
кісток. Шви накладають не геометрично, і тісне прилягання фрагментів 
великого грудного м'яза і навіть нависання її із зовнішнього боку над 
лінією швів, призводять до ущільнення периферії рани. У разі 
прорізування окремих швів клапоть не відвисає, оскільки за цей час його 
м'язова частина приростає до навколишніх тканин. На ширшій і 
ретельніше підготовленій сприймаючій поверхні, існує більша вірогідності 
того, що клапоть приживеться. 
Ширини і довжин складного клаптя із спини досить для укриття значного 
дефекту бічної половини обличчя, тому в процесі підготовки 
сприймаючого ложа висікають усю рубцево змінену і атрофовану шкіру. 
При об'єднанні розглянутих способів пластики істотно полегшується 
проведення судинної ніжки клаптя із спини на шию і бічні відділи 
обличчя. Під час формування першого клаптя перетинають або краще, 
частково висікають велику голівку великого грудного м'яза, і судинний 
пучок клаптя із спини просто вкладають в відсічене поглиблення перед 
дельтовидним м'язом. 
Пластика дефекту комбінованим артеризованим трансплантатом, який 
включає торако-дорзальний клапоть і ребро 
Пацієнт Д. поступив в клініку з діагнозом: Великий проникаючий дефект 
середньої і нижньої ділянки обличчя після вогнепального поранення. 
Status localis: у пацієнта є дефект м'яких тканин лівої щоки, підочноямкової 
ділянки, верхньої губи і бічної стінки носа; кістковий дефект фронтальної 
ділянки верхньої щелепи ліворуч, бічної стінки носа і дна орбіти. Дефект 
нижньої щелепи праворуч від 3 зуба до гілки щелепи ліворуч, збережені 
фрагменти нижньої щелепи зміщені вгору. Порушена функція ковтання, 
жування і мови. 
З анамнезу встановлено: внаслідок вогнепального поранення стався відрив 
м'яких тканин обличчя і кісток лицевого скелета. Численні спроби пластики 
місцевими тканинами, а також Філатовським стеблом (більше 20 операцій) не 
привели до успіху. 
Враховуючи тяжкі наслідки вогнепального поранення (відсутність великих 
комплексів тканин), а також рубцеві зміни в ділянці дефекту і порушення 
трофіки, прийнято рішення провести пластичне відновлення комплексів 
тканин комбінованим артеризованим аутотрансплантатом, який включає 
клапоть з найширшого м'яза спини і артеризоване ребро. Операція виконана 
із застосуванням мікрохірургічних анастомозів. 
Хід операції. 
1-й етап. Підйом і мобілізація трансплантата. Положення хворого на боці; по 
задній аксілярній лінії проведений вертикальний розріз від пахової ямки 
донизу, розітнута шкіра, клітковина, знайдені і узяті на тримачі грудоспинна 
артерія і супроводжуюча вена.  
Простежена гілка, яка відходить від неї, - артерія переднього зубчастого 
м'яза. Виділені передній зубчастий м'яз і 6 ребро, яке кровопостачається цією 
гілкою, викроєний ребровий трансплантат розміром 9 см. Мобілізований 
грудино-спинний клапоть на базі найширшого м'яза спини розміром 20х8 см, 
на загальній живлячій ніжці трансплантати підведені над донорською зоною. 
Довжина судинної ніжки разом з підлопатковою артерією 12 см, центральний 
кінець судин оброблений. Після мобілізації клаптів, рана пошарово ушита. 
Дефект в ділянці ребра ушитий двоповерховими герметичними швами. Рана 
донорської зони закрита переміщеними місцевими тканинами. 
2-й етап. Пластика дефекту. Положення хворого на спині. Проведенний 
розтин шкіри, підшкірної клітковини по передній поверхні кивального м'яза 
ліворуч,  посічені рубцево змінені тканини. 
Виявлена і виділена зовнішня сонна артерія і її гілка - верхня щитовидна 
артерія, виділена однойменна вена, яка відгалужується від внутрішньої 
яремної вени. Розріз продовжений вертикально і уздовж нижньої щелепи 
ліворуч, висічені рубцеві змінені тканини, виявлена і видалена металева 
спиця, яка фіксувала нижню щелепу. Відпрепарований дефект на верхній 
щелепі і піднебінні. Освіжені краї раневої поверхні. 
Під оптичним збільшенням накладені мікросудинні анастомози між донорськими 
і реципієнтними судинами. Після відновлення кровообігу в трансплантаті торако-
дорзальный клапоть проведені через тунель, який зроблений в щоці. Клапоть 
здублювано, дистальний його кінець укладений на дефект піднебіння і верхньої 
щелепи, а медіальним кінцем відновлена бічна стінка носа, м’якотканинний 
компонент підочноямкової і щічної ділянки. Таким чином, одномоментно 
сформовано вистилання носа і передньоверхні стінки гайморової пазухи, і 
відновлені м'які тканини лівої половини обличчя.  
Кістковий трансплантат (ребро) укладений на ділянку дефекту нижньої 
щелепи в підготовлене ложе. На зовнішній кортикальній пластинці ребра 
насічено, отриманий згин трансплантата за формою нижньої щелепи. 
Зроблена фіксація (остеосинтез) ребра і збережених фрагментів нижньої 
щелепи за допомогою металевих швів. Після того, як ми переконалися у 
функціональній спроможності судинних анастомозів і надійному 
кровопостачанні усіх компонентів трансплантата, рана ушита. 
По ходу виконаної операції, ми вважаємо необхідним сказати, що першим 
етапом був проведений підйом трансплантата, який представляє класичну 
схему проведення цих операцій і не зовсім виправданий. Дефект після 
відпрепаровки виявився значно більшим, ніж очикувалося, що вимагало 
додаткових методів для його закриття. 
При виборі багатоклаптевих комбінованих трансплантатів, потрібний 
ретельний аналіз дефекту і розробка плану операції. В даному випадку 
використання найширшого м'яза спини і реберного трансплантата з 
живленням від артерії переднього зубчастого м'яза виявилося виправданим 
для моделювання складного комплексу тканин в зоні дефекту. 
На усіх етапах операції потрібна ретельність і пунктуальність навіть в 
дрібницях. У нашому випадку випадкова травма парієнтального листка 
плеври стало причиною пневмотораксу, що зажадало додаткових зусиль для 
його ліквідації. В цілому ж застосування таких трансплантатів вважаємо 
раціональним. 
Реконструктивні операції на нижній щелепі з використанням кісткових, 
кістково-м'язово-шкірних і комбінованих трансплантатів 
У випадках, якщо збереглися тканини,  що оточують дефект,  а також при 
часткових дефектах кісткової тканини, використання консервованих 
аллотрансплантатів або аутокістки, як правило, дозволяють отримати 
задовільні результати. Заміщення ж тотальних дефектів кістки, а також 
дефектів у поєднанні з недоліками навколишніх тканин, є складнішим 
завданням. Відновлення кістки при дефекті навколишніх тканин роблять 
тільки після відновлення відсутніх м'яких тканин, від стану яких залежить 
швидкість перебудови трансплантатів. Пересадка кістки із збереженням в ній 
автономного кровопостачання дозволяє одночасно вирішити декілька 
проблем: 
1. Усунути кістковий дефект одночасно з м’якотканинним. 
2. За допомогою комбінацій різних трансплантатів відновити нову кістку 
складної форми при повній відсутності окістя. 
  Проте, необхідно вказати, що пересадка артеризованих кісткових 
трансплантатів із застосуванням мікрохірургічної техніки значно важча 
операція, ніж пересадка без судинної кістки, тому її слід проводити тільки за 
чіткими свідченнями. Ці показання на нашу думку наступні: 
1. Несприятливі умови для приживлення кістки, які склалися після 
опромінення із застосуванням високої дози, множинних попередніх операцій 
і рубцевих змін тканин. 
2. Виражений недолік м'яких тканин над кістковим дефектом. 
3. Великий дефект кістки, який займає дві третини або уся щелепа, при якому 
в результаті втрати окістя, процеси резорбції трансплантата можуть 
переважати над процесами утворення кістки. Реваскуляризований кістковий 
трансплантат резорбції не підлягає, внаслідок чого зменшується міра ризику 
розсмоктування пересадженої кістки. 
Найбільш частими показаннями для кісткових артеризованих трансплантатів 
є великі дефекти нижньої щелепи. У нашій клініці з успіхом були виконані 
операції по реконструкції нижньої щелепи артеризованими кістковими 
трансплантатами з фрагментів лопатки, ребер і їх комбінації з 
ортопедичними формалізованими аллотрансплантатами. 
Комбіновані трансплантати з медіального краю, ості лопатки і 
ортопедичного формалізованого трансплантата 
Фрагменти ості лопатки, як вільні трансплантати, в щелепно-лицевій хірургії 
використовуються порівняно давно (Ю.И. Бернадский, 1973, В. А. 
Дунаєвський, 1973, П. З. Аржанцев, 1975, Н.М. Олександров, 1986, М. О. 
Теслярів, 1990 і інші автори). У своєму дослідженні ми поставили мету 
обгрунтувати можливість використання внутрішнього краю і ості лопатки як 
артеризованих трансплантатів. Для цього було проведено цілеспрямоване 
вивчення топографії поперечної артерії шиї і її гілки - дорзальної артерії 
лопатки, яка є головним джерелом кровопостачання цих тканин. 
У клініці вільний артеризованний кістковий трансплантат з внутрішнього 
краю лопатки нами був використаний в комбінації з ортопедичним 
формалізованим трансплантатом при заміщенні комбінованого 
посттравматичного дефекту нижньої щелепи. 
Комплексні топографо-анатомічні дослідження дозволили встановити 
головні закономірності кровопостачання внутрішнього краю лопатки, 
відпрацювати оперативні доступи і методику мобілізації артеризованого 
кісткового трансплантата з цього фрагмента лопатки. 
Встановлено: поперечна артерія шиї в більшості випадків (78%) відходить 
від щито-шийного стовбура, рідше (22%) від півкола 3-го відділу 
підключичної артерії. По відношенню до переднього східного м'яза в 54% 
випадків вглиб, в 23% позаду і 22% назовні від цього м'яза. 
Прямуючи назад, артерія проходить між стовбурами плечового сплетення і 
лягає під м'яз, який піднімає лопатку. На рівні медіального кінця ості лопатки 
поперечна артерія шиї розгалужується на великі гілки: поверхневу і глибоку. 
Поверхнева гілка поперечної артерії шиї забезпечує кров'ю трапецієподібний 
м'яз, а також м'язи задньої ділянки шиї. Глибока гілка (дорзальная артерія 
лопатки) разом з однойменним нервом проходить в картатому просторі 
уздовж внутрішнього краю лопатки, між ромбоподібним і трапецієподібним 
м'язами. 
Артерія кровопостачає названі м'язи, внутрішній край лопатки, а термінальні 
її гілки анастомозують з надлопатковою, грудино-спинною артерією і 
артерією, що огинає лопатку. 
Дорзальная артерія лопатки може бути безпосереднім продовженням 
поперечної артерії шиї, але може бути і самостійною судиною, яка 
починається від підключичної артерії. 
У наших спостереженнях з 60 досліджень в 31 випадку (51,6%) дорзальная 
артерія лопатки була продовженням поперечної артерії шиї. У 22% випадків 
вона починалася в 2 відділі підключичної артерії самостійно або разом з 
іншими артеріями і в 20% випадків - в 3 відділі. 
Дані наших досліджень і інших авторів свідчать про те, що поперечна артерія 
шиї має широкий діапазон варіантів топографії вже з самого початку 
відходження від центрального стовбура. 
Нами підтверджено, що головним джерелом кровопостачання внутрішнього 
краю лопатки є дорзальная артерія лопатки. 
Переслідуючи мету обгрунтувати можливість використання внутрішнього 
краю і ості лопатки як артеризованого трансплантата, ми відпрацювали 
методику використання і підйому трансплантатів базуючись на проведених і 
представлених вище морфологічних дослідженнях. 
Клінічний досвід кістково-пластичних операцій щелепно-лицевої ділянки 
показав, що при заміщенні дефектів нижньої щелепи протяжністю більше, 
ніж 4 см, найбільш раціональним є використання артеризованних кісткових 
трансплантатів або їх комбінація з ортопедичними алотрансплантатами. 
Артеризирований кістковий трансплантат з внутрішнього краю лопатки нами 
був використаний в комбінації з ортопедичним формалізованим 
алотрансплантатом для заміщення великого посттравматичного дефекту 
нижньої щелепи. 
Пацієнт Б. у автомобільній катастрофі отримав травму щелепно-лицьової 
ділянки. У нашу клініку поступив після ряду пластичних операцій по місцю 
проживання. При клінічному обстеженні встановлений діагноз: 
постравматичний дефект нижньої щелепи від гілки праворуч від рівня 6 зуба 
ліворуч. Рубцева деформація підборіддя і нижньої ділянки обличчя. 
Торкнулися функції жування і мови. 
На першому етапі операції була відновлена безперервність нижньої щелепи 
ортопедичним формалізованим трансплантатом з підготовленим "вікном" для 
фіксації васкуляризованої кістки. 
У підщелепних ділянках справа і ліворуч по старих рубцях були розітнуті 
м'які тканини, виділені і скелетовані дистальні кінці кісткових фрагментів 
нижньої щелепи. На них виготовлено ложе для трансплантатів. Знайдені і 
відпрепаровані реципієнтні судини (язична артерія і вена). Раневій поверхні 
забезпечена стерильність. 
Другий етап операції - мобілізація кісткового артеризованного трансплантата 
з внутрішнього краю лопатки. По проекції внутрішнього краю лопатки 
проведений розріз шкіри і підшкірної клітковини. У клітинному просторі, 
розташованому уздовж внутрішнього краю лопатки, між ромбоподібним і 
трапецієподібним м'язами проходить дорзальная артерія лопатки. Вона 
кровопостачає  названі м'язи і внутрішній край лопатки. 
Відповідно до форми і розмірів дефекту нижньої щелепи викроєний 
кістковий трансплантат з м'язовою манжеткою. Трансплантат піднімається 
над донорською зоною і максимально відпрепаровуються живлячі судини. В 
даному випадку їх довжина до біфуркації на глибоку поверхневу гілці 
досягала 4 см. Діаметр на рівні прикріплення м'яза, що піднімає лопатку 1 
мм. Трансплантат переноситься в зону дефекту. 
Завершальний етап операції - накладення мікросудинних анастомозів і 
моделювання комплексного трансплантата. Після включення трансплантата в 
кровообіг, останній укладається в підготовлене "вікно" на ортопедичному 
трансплантаті. Проводиться остеосинтез. Створений комплекс по можливості 
обертається окістям, м'язом відновлюється м'яко-тканинний компонент. 
Таким чином, створено ще одне джерело остеогенезу в центрі трансплантата. 
Контроль за станом трансплантованих тканин здійснювалося з 
використанням радіоізотопів на 7 і 30 день після операції, а також з 
використанням рентгенографії. 
З метою відновлення дефекту м'яких тканин підборіддя і заміщення великого 
дефекту кістки нижньої щелепи нами був використаний комбінований 
трансплантат, який складався з формалізованої аллокістки і ауто кісткового 
трансплантата з медіального краю лопатки. 
Таким чином, пацієнтові одномоментно було відновлено нижньощелепна 
кістка, підборіддя і проведена пластика лицьового нерва, що, кінець кінцем, 
дало задовільний функціональний і косметичний результат. 
Операції по заміщенню великих проникаючих дефектів голови і шиї 
комбінованими артеризованими трансплантатами з різних анатомічних 
донорських регіонів 
Клінічні ситуації, при яких використовується два, три і більше клаптів, 
вимагають ретельного планування. При плануванні операції на першому 
етапі дуже важливо відразу визначити складні взаємини між клаптем 
передньої грудної стінки, слизовою оболонкою щік і забралоподібним 
клаптем з поверхні голови. Якщо грудний клапоть підшити дуже глибоко під 
язик з утворенням увігнутої поверхні дна порожнини рота, то довжини його 
може не вистачити для формування нижньої губи. Зовнішній клапоть в цьому 
випадку зшивають з краєм внутрішнього, і лінія зростання волоса 
виявляється біля краю ротової щілини. Ця обставина надалі є причиною 
безлічі незручностей через те, що волосся попадає в поржнину рота і 
зволожується. Борода набуває неохайного вигляду. Крім того, за наявності 
глибокого дна порожнини рота під язиком затримується їжа. 
Для запобігання вказаним ускладненням слід формувати дно порожнини рота 
з максимальним виведенням грудного клаптя з рота. Для створення 
передбачуваної червоної облямівки периферичний відділ грудного клаптя 
відгинають вниз під прямим кутом, накладаючи напівкруглі шви на 
підшкірну жирову клітковину. Забралоподібний клапоть підшивають по краю 
грудного, нижче за місце перегину. На другому етапі операції горизонтальну 
площину відгинають по центру вгору під прямим кутом, формуючи 
одночасно нижню губу. Лінія зростання волосся при цьому проходить на 2 
см нижче за ротову щілину, в результаті створюються природні контури 
бороди. 
Ніжки забралоподібного клаптя відсікають косими розрізами від кутів рота 
уздовж межі збереженого волосяного покриву щік до підщелепних ділянок, 
не обов'язково проводити симетричні розрізи. Проте, треба враховувати 
густину волосяного покриву на щоках. Якщо волосся на щоках росте рідко, 
то тім'яну площину формують симетрично і більшого розміру, заміщуючи 
нею нижні і середні відділи щоки, для формування надалі естетично 
природної бороди. Червону облямівку нижньої губи відновлюють із залишків 
власних тканин клаптя червоної облямівки верхньої губи на живлячій ніжці, 
які переміщають по методу Аббе. 
Усі пластичні операції можна зробити упродовж 2-2,5 місяців.  
Кісткова пластика здійснюється через 6-8 місяців. Збережена живляча ніжка 
клаптя, що включає великий грудний м'яз, забезпечує хороше 
кровопостачання сформованних тканин, внаслідок чого створюються 
сприятливі умови для приживлення кісткового трансплантата. Пересадка 
кістки, виконана у п'яти хворих, дозволила у усіх відновити безперервність 
нижньої щелепи. Ми наводимо декілька клінічних прикладів використання 
комбінованих артеризованих трансплантатів у пацієнтів з великими 
дефектами тканин голови і шиї.  
Пацієнт Д. поступив в клініку з діагнозом: Великий дефект м'яких тканин 
правої половини обличчя, анофтальм, тотальний дефект носа, субтотальний 
дефект верхньої і нижньої губи після укусу тварини. 
У нашій клініці ми прагнемо вже на першому етапі сформувати туге 
підборіддя, яке не підлягає рубцевому зморщуванню. Для цього необхідно 
створити міцне епітеліальне вистилання і по проекції підборіддя між 
епітеліальними пластами сформувати каркас з надлишку м'яких тканин, який 
придає твердість при їх рубцюванні. 
Нині схожі дефекти закривають за допомогою двох Філатовських стебел за 
способом Хітрова, але добрих результатів вдається добитися лише 
найдосвідченішим хірургам. Прагнучи полегшити виконання пластичних 
операцій і по можливості стандартизувати їх методику, ми розробили 
способи прискореного відновлення цієї зони обличчя окремо для жінок і 
чоловіків. 
У жінок, а також у чоловіків з рідким волоссям на голові і обличчі дно 
порожнини рота, нижню губу і підборіддя ми створюємо за допомогою 
складного клаптя з включенням великого грудного м'яза і 
дельтопекторального клаптя.  
Шкірно-м'язовим клаптем відновлюємо тканини дна порожнини рота і за 
рахунок м'яза отримуємо надлишок тканини в ділянці підборіддя. З 
дельтопекторального клаптя створюємо шкірну частину нижньої губи, 
зовнішні відділи підборіддя, а для ділянки підборіддя за стандартною 
методикою викроюємо шкірно-фасціальну смужку на передній стінці грудної 
клітки від середини дельтоподібного м'яза до зовнішнього краю грудини і 
відводимо її до центру. При цьому оголюється передня поверхня великого 
грудного м'яза. Нижній край біля рани, що утворився в результаті 
формування дельтопекторального клаптя, є одночасно верхньою межею 
шкірно-фасціальної площини клаптя, що включає великий грудний м'яз. 
Формування і мобілізацію другого складного клаптя розміром 14х14 см з 
м'яза робимо стандартним способом, але в даному випадку виконання їх 
полегшується внаслідок широкого оголення її передньої поверхні. Обидва 
клапті мають різні джерела кровопостачання, які зберігаються і при 
одночасному їх формуванні. 
Спочатку до залишків слизової оболонки дна порожнини рота підшиваємо 
верхню ділянку шкірно-м'язового клаптя, орієнтуючи його уподовж 
сагітальної осі. Заздалегідь загальноприйнятим способом створюємо 
сприймаючу раневу поверхню навколо дефекту, видаляємо змінені ділянки 
нижньощелепної кістки. У нижній відділ рани на обличчі виводимо шкірно-
м'язову площину через тунель, який проходить під шкірою шиї. Шви між 
шкірою і слизовою оболонкою дна порожнини рота накладаємо з трьох 
сторін - під язиком і в бічних відділах. Під час підшивки клаптя послідовно 
відгинаємо його периферичний відділ вгору, прагнучи повторити природні 
форми дна порожнини рота і перехід їх в нижню губу. Виступаючі кісткові 
фрагменти щелепи закриваємо м'язовим пластом клаптя. До залишеного 
вільного переднього краю грудного клаптя підшиваємо дельтопекторальний 
кут клаптя, який також укладаємо по сагітальній осі на нижню раневу 
поверхню грудного клаптя. Залишену частину шкірно-фасціальної смужки 
обертаємо в трубку.  
Рану на грудній клітці вдається ушити без складнощів. У жінок ранева 
поверхня добре закривається після переміщення молочної залози до середини 
і вгору, у чоловіків - після широкої відпрепаровки нижнього краю рани і 
приведення передпліччя до передньої стінки живота. Надалі відсікаємо ніжку 
дельтопекторального клаптя і створюємо з неї тканини ділянки підборіддя. 
Червону облямівку нижньої губи моделюємо із збережених залишків або з 
клаптя, переміщуваного з верхньої губи. 
Цей метод має наступні переваги: 
1. Обидва клапті при підшивці орієнтують уздовж сагіттальной осі, яка 
забезпечує максимальний приріст тканин в передньозадньому напрямку. 
2. Надлишок тканини, який утворився при перенесенні до дефекту двох 
шкірно-фасціальних клаптів в об'єднанні з масивним підборіддям у одного з 
них, дозволяє створити підборіддя достатніх розмірів навіть з урахуванням 
наступного рубцювання. 
3. Стан тканин, які оточують дефект, мало впливає на кінцевий результат 
операції. 
4. Після закінчення операції залишаються тільки два подовжні рубці, які 
йдуть від кутів рота до ділянки підборіддя, що сприятливіше в косметичному 
відношенні. 
5. Додаткові ушкодження в донорській зоні невеликі. 
Для відновлення підборіддя у чоловіків раніше використовували метод, який 
полягає в переміщенні з тім'яної ділянки на підборіддя забралоподібного 
шкірно-фасціального клаптя на двох живлячих ніжках, які включають 
поверхневі скроневі артерії. Цей спосіб у наш час застосовують рідко із-за 
труднощів, які виникають при утворенні внутрішнього вистилання. У нашій 
клініці ми застосовували розроблений спосіб формування підборіддя і м'яких 
тканин щоки, який полягає в тому, що для   внутрішнього вистилання 
використовують шкірно-фасціально-м'язовий клапоть на базі великого 
грудного м'яза, зовнішню поверхню щоки відновили вільним артеризованним 
шкірно-фасціально-жировим клаптем з ділянки лопатки на мікросудинних 
анастомозах, а верхню губу і підборіддя сформували з артеризованого 
забралоподібного клаптя з волосистої частини голови. 
Суть цього методу полягає в наступному. Після освіження країв рани 
реципієнтної зони, на передній поверхні грудної клітки з центром на рівні 5-
го ребра викроюємо клапоть шкіри з підшкірною клітковиною і м'язом 
необхідного розміру (8х10 або 12х14 см). Шкірно-фасціальний клапоть з 
прилеглою ділянкою м'яза формований на м'язово-судинній ніжці, 
перекидаємо через ключицю (за свідченнями проводимо через тунель на 
шиї). Шкірну частину клаптя підшиваємо до залишків слизової оболонки дна 
порожнини рота, а м'язову ніжку укладаємо уздовж судинного пучка шиї. 
Рану на грудній клітці ушиваємо після відрепаровки тканин. 
Вільним артеризованим шкірно-жировим клаптем з ділянки лопатки на 
мікросудинних анастомозах відновлюємо м’якотканинний компонент щоки. 
Надалі на волосяній частині голови викроюємо шкірний клапоть шириною до 
10 см, ніжки якого розміщені уздовж поверхневих скроневих артерій з обох 
боків. Після звільнення від прилеглих тканин зміщуємо клапоть на 
підборіддя і укладаємо на раневу поверхню клаптя, який переміщений з 
передньої стінки грудної клітки, формуючи зовнішню верхню і нижню губи. 
Клапті пошарово зшиваємо між собою. Через 4-5 тижнів відсікаємо ніжки і 
повертаємо їх в скронево-тім'яну ділянку. 
Клаптем з шкіри лоба з включенням надблокових артерій був відновлений 
зовнішній ніс. 
Таким чином, для відновлення втрачених тканин хворому Д. були 
використані артеризовані трансплантати з чотирьох донорських регіонів:  
1) артеризований шкірно-м'язовий клапоть на базі великого грудного м'яза на 
живлячій ніжці включає торакоакроміальну артерію; 
2) артеризований шкірно-фасціально-жировий вільний трансплантат з 
ділянки лопатки на мікроанастомозах; 
3) артеризований забралоподібний клапоть з волосяної частини голови на 
живлячих ніжках тих, що включають поверхневі скроневі артерії; 
4) артеризований клапоть з шкіри лоба на живлячих ніжках тих, що 
включають надблокові артерії. 
У наступному пацієнтові виконані ряд маніпуляцій, що косметично 
коригують операції, в ході яких сформовано очне дно для протеза і 
поліпшена форма носа. Функціональний і косметичний результат усіх 
операцій задовільний. 
Пластика поєднаного дефекту тканин лівої половини обличчя ангіосомним 
нейроваскуляризованим багатоклаптевим трансплантатом 
Використання багатоклаптевих трансплантатів, влаштованих за ангіосомним 
типом, надає можливість хірургові моделювати в ділянці дефекту втрачені 
складні за формою органокомплекси. У разі, якщо великі ушкодження 
тканин обличчя супроводжуються порушенням цілісності лицьового нерва, 
ситуація значно ускладнюється косметичними і функціональними 
порушеннями. У нашій клініці проведено заміщення великого проникаючого 
дефекту тканин лівої половини обличчя двохклаптевим трансплантатом на 
мікросудинних анастомозах з одномоментною реінервацією 
трансплантованих тканин. 
Базуючись на анатомо-морфологічних дослідженнях, нами був розроблений і 
застосований в клініці метод пластики самостійними трансплантатами, які 
мають загальну живлячу ніжку. Так, торако-дорзальний шкірно-м'язовий і 
параскапулярний шкірно-жировий трансплантати автономно 
кровопостачання відповідно торако-дорзальной артерією і артерією, що 
огинає лопатку. У наших дослідженнях в 98,4% випадків вони мали 
загальний стовбур - підлопаткову артерію. Остання і була використана як 
центральна живляча судина для обох трансплантатів. Окрім цього, як 
донорську зону був використаний грудоспинний нерв. 
На клінічному прикладі ми покажемо методику проведення операції по 
заміщенню великого дефекту 2-х клаптевим нейроваскуляризованим 
трансплантатом і найближчі післяопераційні результати. 
Пацієнт А. поступив з діагнозом: рубцева деформація і дефект тканин 
середньої і нижньої зон обличчя. Позасуглобова контрактура нижньої 
щелепи, хронічний остеомієліт нижньої щелепи після електротравми.  
Status localis: визначається різка асиметрія обличчя (особливо при русі 
мімічних м'язів) за рахунок деформації тканин щічної, привушної 
жувальної і підщелепної ділянок ліворуч. Через відсутність 
м’ягкотканних компонентів різко виражена рубцева деформація в ділянці 
кута рота, привушно-жувальної ділянки. На тлі великої раневої поверхні 
(розміром 5х10 см) покритою свіжій грануляційною тканиною, є норицеві 
ходи, які з'єднуються з порожниною рота. У проекції тіла нижньої 
щелепи в ділянці отвору підборіддя є норецевий хід з гнійним 
відокремлюваним. Зондуванням визначається кістка нижньої щелепи. 
Тканина привушної залози ліворуч відсутня. Відкривання рота в межах 
0,5 см. Із-за рубцевих ускладнень в ділянці рани обмежені рухи нижньої 
щелепи. Гілки лицьового нерва пошкоджені. Торкнулася функція 
мімічних м'язів. 
Хід операції. 
1-й етап. Видалення рубцево-змінених тканин, виділення реципієнтних 
судин і лицьового нерва. Після розтину шкіри по периметру дефекту 
відсепарований вінцевий відросток, рухи в нижній щелепі відновлені. У 
нижньому куті рани виділена лицева артерія і супроводжуюча її вена, а 
також позадущелепна вена. На 2 см нижче за мочку вуха з рубців 
виділений центральний фрагмент лицевого нерва. Судини і нерви узяті на 
утримувач. Рані забезпечена стерильність. 
2-й етап. Підйом і мобілізація трансплантата. У положенні хворого на 
лівій стороні, в правій паховій ділянці розмічені проекція судин, а також 
визначені розміри торако-дорзального параскапулярного клаптя. По 
задній аксилярній лінії розітнута шкіра і фасція.  У передній міжм’язовій 
щілині виявлена грудино-спинна артерія і супроводжуюча її вена. 
Відсепарована судинна ніжка завдовжки до 8 см. Знайдений і виділений 
руховий грудино-спинний нерв, який входить в найширший м’яз спини.  
Відповідно до методики викроєний шкірно-м'язовий трансплантат з 
включенням найширшого м’яза спини, і шкірно-фасціально-жирового 
клаптя лопатки на одній центральній живлячій судині - підлопатковій 
артерії. Відпрепарований і відсічений грудино-спинний нерв. 
Трансплантат перенесений в зону дефекту. 
3-й етап. Пластика дефекту нейроваскуляризованим трансплантатом. 
Проведенно накладення мікросудинних анастомозів між донорськими і 
реципієнтними судинами. Клапті включені в кровообіг. Параскапулярний 
клапоть укладений на раневу поверхню, таким чином, усунений дефект 
м'яких тканин щоки, і створено внутрішнє вистилання порожнини рота. 
М'язова частина клаптя фіксована в передньому відділі до м'язів губи, а 
м'язово-шкірним фрагментом усього клаптя відновлені привушно-жувальна, 
підочноямкова і підщелепна ділянкиі. Проведено з'єднання дистального 
фрагмента лицевого нерва і донорського нерва. Накладено 6 
мікрохірургічних швів. 
Таким чином, двохклаптевим трансплантатом вдалося відновити втрачений 
комплекс м'яких тканин лівої половини обличчя, відновити внутрішнє 
вистилання порожнини рота, усунути контрактуру, а також відновити 
іннервацію в зоні дефекту.  
При завершенні операції визначені функціональні порушення в системі 
дренування на донорських венах, які, напевно, пов'язані з кількістю 
анастомозів. Після перекладення анастомозів кровообіг був відновлений. За 
схемою операції, яка представлена, можемо судити про міру складнощів 
виконаної операції. 
Як показав клінічний досвід останніх років, одномоментне відновлення 
втрачених комплексів тканин декількома артеризованими клаптями є 
найбільш раціональним варіантом відновного лікування і реабілітації 
пацієнтів з великими дефектами і деформаціями тканин голови і шиї. 
Безумовно, такі операції складні як з позицій медико-біологічних (важкий 
стан пацієнта, травматичність і тривалість операції, потреба спеціальної 
підготовки хворих), так і з позицій технічного забезпечення : 
- тривалий наркоз; 
- інтенсивна післяопераційна терапія; 
- залучення бригади хірургів, анестезіологів-реаніматологів. 
Але на наш погляд це єдино правильний шлях рішення проблем успішного 
лікування хворих з великими ушкодженнями і дефектами тканин голови, 
який представляє велику практичну значемість. 






















Рис. 10.6.1. Морфологічне обгрунтування і методика викроювання і 
мобілізації нейроваскулярного двохклаптевого трансплантата. Схематичний 
рисунок і анатомічний препарат. 
1, 6-підлопаткова артерія; 2-артерія, що огинає лопатку; 3, 5-грудино-спинна 
артерія; 4-термінальна гілка артерії, що огинає лопатку; 7-великий круглий 













Рис. 10.6.2. Перший етап операції. Видалення рубцево змінених тканин. 
Виділені реципієнті судини. Інтраопераційна фотографія.  
Рис. 10.6.3. Відновлення втрачених тканин двома артеризованими клаптями з 















Рис. 10.6.4. Великий комбінований дефект тканин верхньої, середньої і 
нижньої ділянки обличчя. Анофтальм справа. Субтотальний дефект носа, 
верхньої і нижньої губ. 
Рис. 10.6.5. Хід операції по відновленню втрачених тканин обличчя 
артеризованим трансплантатом на базі великого грудного м'яза і 



















Рис. 10.6.6. Методика пластики комбінованими трансплантатами. 
Схематичний рисунок. 
1-артеризований надлопатковий трансплантат; 2-артеризований трансплантат 
на базі великого грудного м'яза; 3-донорська судинна ніжка; 4-проток 
слинної залози; 5, 7-лицева артерія і вена (реципієнтні судини); 6-шкірно-
жировий клапоть щоки; 8-донорська ділянка великого грудного м'яза; 9-














Рис. 10.6.7. Відновлення верхньої і нижньої губ артеризованим клаптем з 
волосистої частини голови з включенням в ніжку клаптя поверхневих 
скроневих артерій. 






МЕТОДИ ЗАМІЩЕННЯ ДЕФЕКТІВ ОРГАНІВ І ТКАНИН ГОЛОВИ 
 
Реконструктивна ринопластика 
За минуле десятиліття реконструкція носа досягла високого рівня 
досконалості і значних естетичних результатів. Це сталося внаслідок надання 
великого значення необхідності заміщення хірургічно видаленої тканини 
подібною тканиною. Шкіра замінюється шкірою, максимально можливо 
відповідною за кольором і складом. Заміщуються хрящ і кістка, а слизова 
оболонка використовується для відновлення втраченого вистилання 
порожнини носа. Була розроблена концепція естетичних одиниць носа з 
акцентом на реконструкції усієї одиниці, якщо втрачена велика її частина. 
Ще одна важлива концепція, що привела до поліпшення результатів 
відновної хірургії, полягає в розміщенні розрізів для місцевих клаптів уздовж 
меж естетичних ділянок або одиниць, щоб максимально приховати рубці. По 
можливості, місцеві клапті розмічаються так, щоб не заходити за межі 
естетичних ділянок, особливо якщо ця межа вігнута. 
Вистилаючі клапті 
Burget і Menick вивчили судинну систему слизової оболонки носової 
перегородки і виявили, що увесь латеральний перегородчастий перихондрій 
можливо перемістити з вузькою ніжкою, що містить перегородчасту гілку 
артерії верхньої губи. Також увесь контралатеральний перихондрій на 
передній і задній гратчастій артеріях можна повернути латерально, як 
шарнірний клапоть на дорзальній основі, щоб відтворити вистилання бічної 
стінки носа (рис. 11.1). Burget і Menick також показали, що якщо в ніжку 
включені права і ліва перегородчасті гілки, то можна вивернути усю 
перегородку з носових ходів, як складний клапоть, що містить дублікатуру,  з 
хряща між двома слизово-перихондріальними листками (рис. 11.2). Такі 
клапті можна викроювати від дна носа і не доходячи 1 см до рівня з'єднання 
між верхнім бічним хрящем і перегородкою. Вони можуть поширюватися 
назад достатньо далеко за кістково-хрящове з'єднання перегородки, 
утворюючи фрагменти слизової шириною до 3 см і завдовжки до 5 см. 
Клапоть прийнятніше залишати так, щоб він звисав по усій довжині 
каудальної перегородки, оскільки необхідно зберегти ширшу ніжку і 
поліпшити його кровопостачання (рис. 11.2 В). Автори також описали 
клапоть з двома ніжками з шкіри і слизової оболонки передвер’я носа, що 
має медіальну основу на перегородці, а латеральну - на дні передвер’я носа. 
Такий клапоть відділяється від внутрішньої поверхні латеральної ніжки і 
мобілізується вниз для вистилання дефектів крил носа (рис. 11.3). Усі ці 
вистилаючі клапті мають хороше кровопостачання, тонкі і еластичні, 
забезпечуючи природний фізіологічний матеріал для внутрішньої поверхні 
носових ходів. Вони не порушують зовнішню конфігурацію носа і не 
перешкоджають носовому диханню. Важливо, що ці добре кровопостачаємі 
вистилаючі клапті дозволяють первинно вводити хрящові трансплантати для 
створення каркаса, який, якщо він правильно викроєний, запобігає 
деформації носа внаслідок рубцевої контрактури. 
Створення каркасу носа 
Спинка носа підтримується носовими кістками і хрящевою перегородкою; 
бічні стінки носа - лобовим відростком верхньощелепної кістки і верхніми 
бічними хрящами, часточка - проміжними і бічними ніж-ками хрящів крил, 
колумела - медіальними ніжками; і, нарешті, крила і м’ягкотканинні 
компоненти - щільною фіброзно-жировою тканиною. У разі втрати, каркас 
кожної естетичної одиниці має бути відновлений повністю. Для відновлення 
втраченого каркаса спинки і частин  бічних стінок, можна застосувати 
хрящові трансплантати.  
Окрім цього, при руйнуванні сполучнотканинного каркаса країв ніздрі 
необхідно розмістити смужку хряща уздовж (рис. 11.3 В). Реконструкція 
крил зазвичай означає встановлення хрящової смужки, перекриваючої 
відстані від з'єднання крил з щокою до ділянки м’якотканинних фасеток, 
навіть якщо ці ділянки в нормі не містять хряща. Це потрібно для підтримки 
краю ніздрі і запобігання його міграції вгору при заживленні рани. 
Функція каркаса полягає в створенні контура і підтримки прохідності 
дихальних шляхів. Каркасні трансплантати повинні встановлюватися під час 
початкової реконструкції і повинні складатися з елементів, максимально 
близько дублюючих точний розмір, форму і контур втраченого каркаса. 
Покритий тонким шкірним клаптем, що адаптується, контур каркаса про-
является чітко і відтворює природний вигляд. Каркасні трансплантати 
фіксують на місці м'які тканини, які використовують при відновленні носа, 
оскільки створюють скелетну підтримку, як для внутрішнього вистилання, 
так і для зовнішнього покриву. 
Для відновлення каркаса носа хірург може використовувати трансплантати з 
кісткової і хрящовї тканини. Каркас спинки носа можна замінити кісткою або 
хрящем. Для відновлення  скелетних дефектів розташованих більш 
цефалічно, переважним матеріалом є трансплантат з черепної кістки, який 
фіксується до лобової кістки невеликими пластинками.  
Форма часточки задається хрящами крил, але перевагу має заміна      цього 
каркаса трансплантатом з хряща вушної раковини. Перевернутий розтруб 
контрлатерального хряща вушної раковини  дуже близько відтворює форму 
хрящового зведення (проміжна ніжка), а порожнина хряща раковини за 
формою схожа на бічну ніжку. Для заміни всього нижнього бічного хряща 
можна вирізувати і зігнути вушні трансплантати шириною 5-8 мм. Ці 
трансплантати можна,  встановлювати з однією або з двох сторін і фіксувати 
до будь-кої залишкової культі медіальних і латеральних ніжок. Вони 
підтримують  зведення і відтворюють контур часточки носа.  
Таким чином, хірург повинен визначити, яка частина каркасу носа втрачена, і 
повністю замінити її. Кожен елемент реконструкції має бути ретельно 
підібраний, стоншений, надсічений, зігнутий і фіксований з урахуванням 
виступів, контура носа, положення і симетричності країв крил, так щоб він 
точно повторював контрлатеральний елемент або його ідеальний вигляд, 
якщо обоє компоненти каркаса втрачені. Чим краще хірург зможе добитися 
цієї мети, тим краще будуть естетичні і функціональні результати. 
Покриваючі клапті 
Невеликі дефекти шкіри носа (2 см або менше) іноді можна відновити за 
допомогою місцевих клаптів, взятих з шкіри носа, що залишилася, якщо є її 
значний надлишок. З місцевих клаптів найбільшої уваги заслуговує   
дводольчастий клапоть в модифікаії Zitelli. Дводольчастий клапоть був 
спочатку розроблений для відновлення дефектів кінчика носа. Кожна доля і 
дефект розгорталися на 90° до повного переміщення по дузі 180°. Хоча ця   
тканина використовувалась для відновлення на деякій відстані від дефекту,  
це також робило максимальною стоячу шкірну деформацію і вірогідність 
розвитку деформації у вигляді кришки або апельсинової кірки в ділянці 
первинного і вторинного клаптів. 
Zitelli підкреслював, що необхідно зберігати гострі кути (45°) між долями, 
так щоб загальна дуга переміщення тканини не була більше 90-100° (рис. 
11.4). Це зменшує стоячу шкірну деформацію і ефект апельсинової кірки. 
Дводольчасті клапті є подвійними переміщувальними клаптями, які 
переносять натягнення від ушивання рани з первинного дефекту через дугу 
90° в ділянці донорських зон.  
Основним недоліком цього клаптя є надмірна протяжність лінійного рубця, 
який не укладається в топографічні межі носа.  
Носогубні вставні клапті 
Дефект покривних тканин над крилами носа можна відновлювати шкірою 
щоки з ділянки носо-губної складки. Кількість шкіри в носо-губній складці 
обмежена, і її використання викликає помітну асиметрію обличчя. Її не 
можливон легко переносити ні на частину носа, ні на спинку. Тому шкіру з 
цієї складки можна перемістити на крило в якості вставного клаптя, ніжка 
якого перетинає борозну згори, а не наскрізь (рис. 11.3).  
Ніжка має основу згори і може складатися з шкіри і підшкірного жиру або 
тільки з підшкірного жиру. Вона відділяється від щоки через 3 тижні потім  
переміщується на ніс в початкове положення. Хоча 3 тижні - це довгий 
термін для пацієнта, та все ж цей період дозволяє хірургові активно видаляти 
жир і формувати клапоть як під час його переміщення, так і під час 
відділення ніжки. 
 
Парамедіальні лобові клапті 
Основне осьове кровопостачання серединного лобового клаптя, який 
включає медіальний і парамедіальний вертикально орієнтовані клапті, 
забезпечує надблокова артерія. До того ж дослідження показали, що в ділянці 
медіального кута очної щілини існує багата мережа анастомозів між над- 
блоковою, надочноямковою і кутовою артеріями. Виявлення цієї судинної 
мережі і хірургічна техніка забору лоскуту, що зберігає цей місцевий 
кровотік, дозволяє хірургам викроювати парамедіальні лобові клапті на 
ніжках, тонших, ніж ті, що для медіальних лобоних клаптів. Тонша ніжка 
надає клаптю значну здатність ротації навколо опорної точки і, через це, дає 
велику ефективну довжину клаптя. 
Парамедіальні лобові клапті найкраще використовувати, як місцеві клапті 
для відновлення покриву більшості великих дефектів носа. Клапоть зазвичай 
виділяється під місцевим знеболенням. Основу ніжки розташовують в 
ділянці глабелли на надблоковою артерією з того ж боку, що і основна 
частина дефекту носа (рис 11.5).  
Через три тижні після переміщення клаптя, під місцевим знеболенням 
розділяється ніжка. Шкіра носа, що оточує дефект згори підсікається на 
відстань приблизно 1 см. Частина клаптя, яка була не витончена під час 
переміщення, тепер відповідним чином стоншується. Основа ніжки 
повертається в донорське місце таким чином, щоб відновити нормальне 
анатомічне і просторове співвідношення двох брів (рис. 11.6).  
 
Реконструктивна отопластика 
Реконструкція вушної раковини є однією з найбільш важких проблем в 
реконструктивній хірургії голови і шиї. Це пов'язано з унікальною 
структурною топографії зовнішнього вуха. Багаточисленні венозні  
вип’ячування і западини хрящового каркаса покриті дуже тонкою, щільно 
прилеглою шкірою. Уся ця шкіра і хрящовий каркас існують як окрема 
тривимірна структура, виступаюча на бічній поверхні голови. 
Кровопостачання цієї унікальної структури, хоча і цілком визначено, може 
бути мізерним і часто менш рясним, ніж в інших ділянках обличчя, таких як 
ніс і губи. До того ж цей повністю автономний  каркас відрізняється 
надзвичайною складністю своїх різноманітних топографічних вигинів, а 
також плавною кривизною зовнішнього краю завитка. 
Нарешті, в самому каркасі існують варіації співвідношення тканин у вигляді 
різної кількості хряща з шкірою, що покриває його, і проміжною тканиною, 
компонентами, які формують звичайне зовнішнє вухо. 
 
 
Класифікація дефектів вушної раковини : 
1. Центральні дефекти, що містять в собі чашу раковини і корінь завитка. 
2. Периферичні дефекти, що містять верхню, середню і нижню третину 
вушної раковини. 
3. Дефекти, що зачіпають привушні тканини. 
4. Великі дефекти вушної раковини. 
 
Центральні дефекти вушної раковини 
Центральні дефекти вуха зазвичай можна успішно реконструювати шляхом 
відновлення тільки адекватного шкірного покриву. З досвіду відомо, що при 
заборі вушного хряща для реконструкцій, можлива мінімальна   деформація 
донорського місця. (рис. 11.7). Оскільки частина периферичного хрящового 
каркаса вуха інтактна, то відсутність хряща чаші раковини загалом 
несуттєво. В цьому відношенні, при відновленні дефектів цієї ділянки може 
ефективно використовуватися повношарова шкірна трансплантація. Якщо 
потрібно більш значна кількість тканини, для відновлення покриву і 
збільшення об'єму, то можливо легко використовувати донорські місця в 
соскоподібній ділянці (рис. 11.8). 
Основним міркуванням для дефектів верхньої третини вуха є відновлення 
присутньої тут нормальної анатомічної кривизни. Коли втрачені усі шари, 
завушна і соскоподібна шкіра стає відповідним донорським місцем для 
реконструкції в цій ділянці (рис. 11.9).  
Периферичні дефекти, що залучають середню третину вушної раковини 
Основна увага при реконструкції цієї частини вуха знову зосереджується на 
відновленні відповідного контура. Проте, на відміну від верхньої третини 
вуха, яка закруглена, контур вуха в його середній третині відносно прямий. 
Доведено, що для реконструкції повношарових дефектів в цій ділянці 
надзвичайно зручні завушні і соскоподібні переміщувані клапті (рис. 11.10).  
Периферичні дефекти, які містять нижню третину вушної раковини 
У ділянці нижньої третини вуха переважаючою тканиною є шкіра і 
підшкірно-жирова тканина, з мінімальною кількістю проміжного хряща. З 
цієї причини дефекти мочки вуха можна легко і адекватно реконструювати 
також за допомогою місцевих м'яких тканин (рис. 11.11). 
Дефекти, що зачіпають привушні тканини 
Значну втрату тканини в привушній ділянці можливо легко відшкодувати 
шляхом забору і мобілізації шкіри обличчяі шиї. Коли дефект залучає 
скроневий пучок волосся попереду вушної раковини, її реконструкцію можна 
замістити за допомогою клаптя з волоссям із скальпа, взятого із завушної 
ділянки. Завушне донорське місце закривається місцевими переміщуваними 
клаптями (рис. 11.12). 
Великі дефекти вушної раковини 
Великі дефекти вушної раковини є великою проблемою для 
реконструктивного хірурга. При таких обставинах існує ряд 
реконструктивних підходів. В процесі ухвалення рішення визначальним є 
бажання пацієнтів. Для деяких головним є збереження кореня завитка і 
частини верхнього краю завитка, що дозволить їм надійно носити окуляри. У 
цих ситуаціях просте закриття залишку дефекту відповідатиме бажанням 
пацієнта (рис. 11.13). 
Для пацієнтів з повною втратою вуха, охочим відновити його, на період   
спостереження для виявлення рецидивування, розумним вибором є вушний 
протез. Протез фіксується за допомогою кліпс до титанових 
остеоінтегрованних імплантатів, які встановлюються в кістку соскоподібного 
відростка. Установка цих імплантатів здійснюється амбулаторно в два етапи. 
Технік виготовляє протез, що являє собою, дзеркальне відображення 
нормального вуха пацієнта. Ця реконструкція відтворює прекрасну копію 
вуха, дозволяючи спостерігати за місцем операції (рис. 11.14).  
У випадках, коли пацієнт бажає обємної реконструкції дефекту вуха 
аутотканинами, використовується принцип корекції мікротії. Він передбачає 
створення каркасу з реберного хряща,  який розміщують в кровопостачаєму 
тканину (рис. 11.15). Це робиться поетапно з відтворенням контура вуха. 
Коли потрібно додаткове кровопостачання, для відтворення прийнятного 
контура вуха застосовується скронево-тім’яно-фасціальний клапоть у 
поєднанні з каркасом з біоінертного імплантата і первинною шкірною 
трансплантацією. Гідністю цієї методики є те, що повної реконструкції 
можна досягти, в основному, за один етап, задовільно відновлюючи великі 
дефекти вуха (рис. 11.16). 
 
Реконструктивна хірургія губ 
Реконструкція великих дефектів верхньої і нижньої губ продовжує 
залишатися величезною проблемою. Перший письменний опис реконструкції 
губи був даний Susruta в 1000 році до н. е., але реконструкції обличчя, губ і 
носа лобовим клаптем проводилися в древній Індії ще за 3000 років до н. е. 
Sabatini першим описав реконструкцію губ за допомогою перехресного 
клаптя в 1837 р., але подальша модифікація цієї техніки Abbe і Estlander 
привела до того, що цей метод реконструкції став приписуватися їм. Пізніше 
Bernard і Burow описали метод реконструкції губи при тотальних і 
субтотальних дефектах, вони використовували білатеральні повношарові 
щічні клапті, переміщувані до середньої лінії для створення нової губи. Для 
згладжування складок, які утворилися внаслідок надлишку тканини в бороз-
нах крил носа, звідки сіклися повношарові трикутники. У 20-х роках 
минулого століття Gillies описав класичний віяловий клапоть з 
повношаровою ніжкою, який дозволяв перерозподіляти тканину губи, що 
залишилася, при реконструкції, і підкреслив важливість використання 
схожих тканин. Ця концепція в 1974 р. була модифікована Karapandzic, який 
робив розрізи через шкіру і слизову оболонку на відстань, рівну глибині 
дефекту, але, передусім, підкреслював важливість збереження належної 
мускулатури і судинно-нервову структур.  
Оцінка пацієнтів, що потребують реконструкції губ, вимагає чіткого 
розуміння анатомії, естетики і функції губ.  
Методики реконструкції 
Хоча травматичні дефекти властивіші воєнному часу, зазвичай дефекти, 
представляючі проблему для пластичного хірурга, є результатами 
онкологічних операцій. Плоскоклітинні карциноми - найбільш злоякісні 
пухлини червоної облямівки губ (95%), що часто зустрічаються. Вони 
частіше зустрічаються на нижній губі чим на верхній (90% проти 10%), що, 
можливо, пов'язано з прямішою інсоляцією нижньої губи. Проте, по досвіду 
А.Д. Пейпла, більшість плоскоклітинних карцином верхньої губи виходять з 
їх шкірної частини. 
 
Реконструктивні операції на губах можна класифікувати як: 
I. Малі реконструкції: 
1. Дефекти червоної облямівки. 
2. Маленькі повношарові дефекти (менше 30% горизонтальної протяжності 
губи) : 
-  нижньої губи; 
-  верхньої губи. 
3. Поєднання згаданих дефектів 
II. Великі реконструкції: 
1. Дефекти середнього розміру (30-60% горизонтальної протяжності губи) : 
-  нижньої губи; 
-  верхньої губи. 
III. Субтотальні  реконструкції: 
1. Великі дефекти (більше 60% горизонтальної протяжності губи) : 
-  нижньої губи; 
-  верхньої губи. 
 
Малі реконструкції 
Вермильонектомія (видалення червоної облямівки) показана пацієнтам з 
хронічним хейлітом або мікроінвазивною плоскоклітинною карциномою. 
Актинічний хейліт спостерігається майже виключно на нижній губі і може 
тривати декілька місяців або років до трансформації в плоскоклітинну 
карциному. Позитивний діагноз розглядається як показання до хірургічного 
лікування у зв'язку з віддаленим ризиком розвитку інвазивної карциноми.  
Вермильонектомія являється перевіреною часом традиційною операцією з 
приводу актинічного хейліту або раку in situ, особливо у пацієнтів, яких 
можна довготривало спостерігати. Для позначення краю червоної облямівки 
від однієї спайки рота до іншої використовується хірургічний маркер. 
Планується веретеноподібне видалення; задній розріз проводиться 
паралельно передньому розрізу по краю червоної облямівки. Губа 
інфільтрується потрібною кількістю анестетика. Робляться розрізи, і червона 
облямівка губ висікається в під слизовій площині, як показано на рис. 11.17. 
Підслизовий розтин тканин виконується від заднього розрізу у напрямку до 
щічно-ясенної борозни на відстань, приблизно рівну двом ширині 
веретеноподібного видалення ззаду наперед. Задня частина червоної 
облямівки губ висувається при ретельному ушиванні, що виконується 
хромованим кетгутом або вікрилом. Для полегшення переміщення може бути 
необхідне проведення двох розрізів назад від спайки рота до борозни. 
Важливо, щоб край червоної облямівки був відновлений без натягнення по 
лінії розрізу. 
Пошарове (клиноподібне) видалення 
Показано при інвазивній плоскоклітинній карциномі нижньої губи. 
Пошарове клиноподібне видалення і відновлення можна застосовувати при 
хірургічних дефектах розміром до однієї третини горизонтальної довжини 
губи. Довжина нижньої губи зазвичай складає 7-7,5 см, тобто хірургічний 
дефект може бути приблизно 2,5 см. Проте відносно пацієнтів з дефектами, 
що мають значний розмір для первинного відновлення, необхідно 
дотримуватися обережності.  
Для планування реконструкції використовують  хірургічний маркер. 
Зазвичай рекомендується, щоб край червоної облямівки маркірувався у лінії 
резекції, оскільки місцевий анестетик дає набряк і блідість, внаслідок дії 
адреналіну, це затруднює точне відновлення краї. Лінії резекції крізь червону 
частину губи мають бути перпендикулярні довгій осі червоної частини і 
сходитися у напрямку до білої частини губи, як показано на рис. 11.18. 
Відновлення починається шляхом накладення шва з пролена або нейлону. 
Потім треба накласти два або три вузлові шви монофіламентними 
полігліколевими нитками (4-0 РБ8, макрон), що тривало розсмоктуються, на 
круговому м'язі рота. Для внутрішньоротової частини слизової оболонки 
губи застосовується хромірованний кетгут 4-0 або вікрил. Для відновлення 
видимої частини червоної губи прийнятніше використовувати хромований 
кетгут 5-0 (А.Д. Пейпл). Шкіра ушивається монофіламентною ниткою, що не 
розсмоктується. 
Великі реконструкції 
Перехресний губний клапоть 
Хірургічні дефекти, що захоплюють від 30 до 60% горизонтальної 
протяжності губи, краще всього відновлювати багатоетапним перехресним 
губним клаптем - це відповідає хірургічному дефекту від 2,5 до 4,5 см. 
Гідність реконструкції перехресним клаптем полягає у відновленні відносно 
великого пошарового дефекту губи тканиною схожої текстури, складу, 
товщини і м'язової активності.  
Електроміографічні дослідження через рік після реконструкції підтвердили 
здатність пересадженого кругового м'яза рота реінервуватися і знову ставати 
рухливим сегментом. До того ж перехресна реконструкція губи успішно 
перерозподіляє невідповідність верхньої і нижньої губи, що залишається, на 
недостатню губу з мінімальною дією на м'язовий модіолус з точки зору 
орієнтації мускулатури ротового сфінктера, що залишилася. 
Оскільки анатомія верхньої губи складніша, ніж  нижньої, основна увага при 
реконструкції перехресним клаптем приділяється впливу  останньої на 
анатомію верхньої губи. 
Нижня губа 
Пластика 30-60% дефектів нижньої губи перехресним губним клаптем досить 
прямолінійна,  основна увага приділяється тому, як забір донорського клаптя 
з верхньої губи, вплине на неї з естетичної точки зору. 
Після виконання клиподібної резекції нижньої губи з верхньої створюється 
трикутний пошаровий клапоть. Перехресний клапоть створюється шириною 
в половину або в дві третини горизонтальної протяжності хірургічного 
дефекту губи, як показано на рис. 11.19. Пошаровий розріз заводиться за 
край червоної облямівки приблизно на 2-3 мм, і ретельна диссекція крізь 
круговий м'яз дозволяє зберегти артерію губи.  
Відділення і вшивання клаптя повинні проводитися через 14-21 день, і не 
слід робити спроби тренувати клапоть за допомогою турнікета, як 
пропонується деякими авторами. 
Верхня губа 
Дефекти верхньої губи створюють великі труднощі для оптимальної 
реконструкції із-за поверхневої топографії, складнощі анатомії і можливості 
деформації субодиниць верхньої губи, що збільшують вірогідність 
отримання помітної асиметрії. 
При дефектах, що привели до втрати більше 50% субодиниці, 
реконструктивний хірург повинен посікти нормальну тканину, що 
залишилася, і замінити усю субодиницю тканиною нижньої губи, як показано 
на рис. 11.20. На верхній губі намічається шаблон нормальної контрлате-
ральной субодиниці. Для створення, переміщення і відсічення перехресного 
губного клаптя використовується схожа техніка. 
Протилежна нормальна губа використовується для створення шаблону тому, 
що наявність місцевого анестетика, приведе до зменшення точності шаблону, 
якщо він викроюватиметься по деформованій губі і субодиниці. 
 
 
Великі дефекти нижньої губи 
Тотальні нижні дефекти представляють собою повношарові дефекти, що 
поширюються від рис. 11.21.  
На першому етапі реконструкції латеральна частина губи відновлюється за 
допомогою модифікації клаптя Бернарда. У щічно-ясенній борозні робляться 
розрізи слизової оболонки позаду хірургічного дефекту до кута нижньої 
щелепи. Потім робиться горизонтально орієнтовний паралельний розріз 
слизової оболонки від спайки рота назад, так щоб він знаходився приблизно в 
1 см від отвору протоки Stenson. У передній частині цього розрізу 
створюється клапоть слизової оболонки на нижній основі, який буде 
використаний для створення бічної спайки рота в червоній частині губи. 
Нарешті, з найбільш латеральної частини січеться повношоровий шкірний 
трикутник Burow, що дозволяє переміщувати клапоть. 
Ці хірургічні маніпуляції дозволяють мобілізувати частину щоки, потрібну 
для реконструкції нижньої губи. В цей час по середній лінії створюється 
перекресний клапоть, який переміщується в центральну частину великого 
центрального дефекту. Тепер між переміщеною латеральною нижньою губою 
і переміщеним центрально перехресним клаптем виконується повне закриття 
дефекту в три шари. Нова спайка роту створюється шляхом ротації і 
встановлення слизового клаптя. Через 2 тижні виконується відстрочений 
перетин перехресного губного клаптя. 
Великі дефекти верхньої губи 
При дефектах верхньої губи схожим чином використовується модифікований 
переміщуваний щічний клапоть Бернарда. Окрім цього, може бути 
необхідним видалення ділянки шкіри у формі півмісяця на крилах носа з 
двох сторін. Коли застосовуються переміщувані щічні клапті з двох сторін, 
лінія швів повинна розміщуватися там, де оком можливо побачити тінь, що 
створює прийнятний зовнішній вигляд. 
















Рис. 11.1. (А) Слизово-перегородчастий клапоть, що кріпиться на каудальній 
перегородці. (Б) Видалення голого перегородчастого хряща.(В) 
Контралатеральний слизово-перихондріальний клапоть з основою на 
спинці.(Г) Іпсілатеральний клапоть для вистилання каудальної частини бо-
ковой стінки носа і крила. (Д) Перегородчастий хрящ для заміщення 





























Рис. 11.2. (А) Складний клапоть, який має подвійне кровопостачання від 
перегородчастих гілок артерії верхньої губи. (Б) Білатеральні шарнірні 
слизово-перихондріальні клапті обертаються вниз, забезпечуючи вистилання 
відтвореного передвер’я носа. (В) Надлишок перегородчастого хряща 
відсікається, і клапті підшиваються до латерального і верхнього краям 
передвер’я. (Г) Для заміщення втрачених частин хрящів крил 
використовуються трансплантати з вушного хряща. Шарнірні слизово-
перихондріальні клапті підшиваються до внутрішньої поверхні хрящових 





























Рис. 11.3. (А) Внутрішнє вистилання повношарових дефектів крила, які не 
розповсюджуються в цефалічному напрямку більш ніж на 1,5 см, можна 
виконати завдяки тому, що є дві ніжки переміщуваного клаптя з шкіри 
передвер’я, що знаходяться - медіальний на перегородці, а латеральний - на 
дні передвер’я носа. Для створення клаптя потрібно продовжений розріз між 
хрящами. (Б) Клапоть з двома ніжками переміщується каудально, а 
донорське місце закривається повношаровим шкірним клаптем. (В) Увесь 
надлишок шкіри крила відсікається. Вушний хрящ забезпечує структурну 
підтримку краю ніздрі. Для закриття хрящового трансплантата викроюється 
інтерполяційний підшкірний щічний клапоть на ніжці. (Г) Інтерполяційний  
щічний клапоть підшитий на місце. Каудальний край щічного клаптя 















Рис. 11.4. (А) Дводольний клапоть спланований так, щоб кожна доля мала 
лінійну вісь під 45° до іншої. Кожна доля розташовується в межах двох дуг, 
одна з яких проведена через центр дефекту, а інша - через його 
периферичний край. Центром кожної дуги є вершина стоячої шкірної 
деформації, яка утворюється після переміщення клаптя. Точка повороту для 
проведення дуги розташовується на відстані, рівному радіусу дефекту. (Б) 
Підсікається клапоть і уся прилегла шкіра носа. (В) Клапоть фіксований, і 



















Рис. 11.6. (А) Шкірний дефект часточки. (Б) Тонка ніжка парамедіального 
лобового клаптя мінімізує стоячу шкірну деформацію, що утворюється при 
повороті клаптя. Це дозволило пацієнтові зручно надівати окуляри поверх 
клаптя. (В) Шість місяців після відділення ніжки клаптя. Повторну операцію 





Рис. 11.7. (А) Розріз, вживаний для забору трансплантата з хряща раковини. 
Сам розріз, для маскування, проводиться уздовж краю противозавитка. (Б) 
Забір хряща раковини через передній доступ. (В) Післяопераційний вид 







































Рис. 11.8. (А) Дефект кореня завитка і чаші раковини з втратою шкіри і 
хрящової тканини. (Б) Реконструкція дефекту соскоподібним клаптем на 
верхній ніжці. (В) Клапоть переміщений і донорське місце ушите. (Г) 
Віддалений результат із заживленням без наслідків і збереженням контура 











































Рис. 11.9. Методика заміщення часткового дефекту вушної раковини шкірно-
жировим клаптем з соскоподібної ділянки. 
 
 
  Рис. 11.10.  (А) Дефект середньої третини вуха з повношаровою 
втратою краю завитка. (Б) Размічений для закриття дефекту завушний 
соскоподібний клапоть. (В) Відділення клаптя перед закриттям дефекту. 
Видно проміжний шкірний місток. (Г) Клапоть підшитий на місце. (Д) 
Другий етап перетину ніжки клаптя із закриттям донорського місця. (Е) 

































Рис. 11.11. (А) Повна втрата мочки лівого вуха. (Б) Реконструкція мочки 
дводольчастим клаптем. (В) Клапоть пришитий на місце для відновлення 
мочки із закриттям донорського місця. (Г) Задовільне відтворення мочки 
вуха (А.Д. Пейпл). 
  
 
Рис. 11.12. (А) Дефект перед вухом після видалення пухлини шкіри. Зверніть 
увагу, що верхня частина дефекту йде в шкіру скроневої ділянки скальпа, що 
несе волосся. Реконструкція цієї ділянки включає відновлення покриву 
нижньої частини дефекту, а також переміщення шкіри з волоссям для 
відновлення скроневого пучка волосся. (Б) Для відновлення верхньої частини 
дефекту забрана завушна шкіра з включенням потиличної ділянки скальпа з 
волоссям на верхній ніжці, а для реконструкції нижньої частини дефекту 
використаний соскоподібний клапоть на нижній ніжці. (В) Закриття 
завушного скальпа і донорського місця в соскоподібній ділянці. (Г) 
Остаточний вид. Зверніть увагу на задовільне відновлення скроневого пучка 
волосся. (Д) Остаточний вид, завушна проекція. Зверніть увагу на задовільне 
маскування рубців в донорському місці і відтворення природної лінії 




Рис. 11.13. (А) Дефект вуха і соскоподібної ділянки після видалення 
злоякісної пухлини. Пацієнта цікавить збереження тільки самої верхньої 
частини вуха для носіння окулярів. (Б) Для реконструкції дефекту з 
оголенням кістки, а також для відтворення контура вуха сформований 
шкірно-м'язовий клапоть. (В) Клапоть підшитий на місце з задовільним  
закриттям усіх голих поверхонь. Зверніть увагу, що не було зроблено спроб 
відновити дефект вуха іншим чином, окрім простого закриття країв 
видалення. (Г) Віддалений результат показує задовільне заживлення, а 







































Рис. 11.14. (А) Вид пацієнта після повного видалення вуха з приводу 
рецедивуючої злоякісної меланоми. (Б) Пацієнт зі встановленим 
остеоінтегрованним імплантатом; до дроту прикріплена опора. (В) До 










































Рис. 11.15. Усунення субтотального дефекту вушної раковини з 



































Рис. 11.16. Усунення субтотального дефекту вушної раковини з 
використанням скронево-тім'яно-фасціального клаптя у поєднанні з каркасом 














Рис. 11.18. Клиноподібне видалення і первинне відновлення усіх шарів 
























Рис. 11.21. Техніка підйому і мобілізації переміщуваного щічного клаптя з 





УСКЛАДНЕННЯ, ЯКІ ВИНИКАЮТЬ ПРИ ПЕРЕСАДЦІ 
АНГІОСОМНИХ АУТОТРАНСПЛАНТАТІВ І ПЛАНУВАННЯ 
ПЛАСТИЧНИХ ОПЕРАЦІЙ 
 
Ускладнення і труднощі, які виникають при проведенні відновно-
реконструктивних операцій артеризованими трансплантатами 
Головні причини часткових або повних некрозів клаптів визначаються 
анатомічними особливостями донорської зони. Коротка судинна ніжка, 
аномальне відходження основних живлячих судин і значна кількість 
підшкірно-жирової клітковини є основними чинниками, що обумовлюють 
незадовільні результати операцій. Більшість ускладнень виникають при 
освоєнні методик. 
Після повного відділення клаптя визначають, чи входять живлячі 
судини у внутрішню поверхню, тому при накладенні мікроанастомозів 
доводиться відгинати клапоть назовні або переміщати убік. Це створює певні 
технічні труднощі при зшиванні судин. Крім того, клапоть викроюють по 
контуру дефекту і помилка у визначенні місця, де будуть накладені шви, 
призводить до необхідності зміщення клаптя. В результаті може виявитися 
невідповідність розмірів клаптя і дефекту. Для усунення останнього треба 
застосувати судинні вставки, які дозволять подовжити судинну ніжку. У ряді 
випадків вдається обійтися без вставок, проте трансплантат підшивають з 
деяким натягненням, яке може негативно позначитися на приживленні 
внаслідок післяопераційного набряку. 
При виконанні перших операцій на клубово-паховій ділянці ми 
спостерігали відсутність відтоку крові через вену, яка була вибрана для 
анастомозу, тому рекомендуємо обов'язково проводити попереднє 
промивання судинної системи клаптя для виявлення дренуючої вени. Надалі 
ми відмовилися від цієї маніпуляції і в усіх випадках як дренаж 
використовували поверхневу нижню надчеревну вену і вену, яка 
супроводжує поверхневу артерію, що огинає клубову кістку. 
У одного хворого некроз клаптя виник в результаті невідповідності 
артеріального припливу крові і венозного відтоку. Після накладення 
анастомозів між артерією клаптя і верхньою щитоподібною артерією (кінець 
в кінець) упродовж першої доби з'явився виражений набряк клаптя, який 
прогресивно збільшувався і на 3-ю добу викликав венозний тромбоз. На 
момент відсікання товщина клаптя перевищувала попередню в 3-4 рази. 
Надалі ми віддавали перевагу накладенню артеріальних анастомозів з 
магістральними судинами, які мають потужний кровообіг. 
Утруднюється кровообіг в клапті і при вузькому просвіті живлячої 
артерії (у 9-ти хворих діаметр її був менше 1мм), якщо виникає необхідність 
у формуванні великого клаптя, у хворих з надмірно розвиненою підшкірно-
жировою клітковиною. Видалення ж надлишку жирової тканини, яка 
споживає частину припливу крові, технічно складно і небезпечно. 
 
Класифікація 
Усі ускладнення можна розділити на первинні (операційні), ранні 
(післяопераційні), вторинні (через 7-15 діб після операції). 
Вірогідні причини первинних ускладнень - помилки при формуванні 
клаптя : випадковий перетин живлячої судини (1 випадок), перекручення 
периферичного відділу клаптя, що привело до розвитку крайового некрозу (2 
випадок), технічні помилки при накладенні мікроанастомозів (3 випадок), 
довгі і вузькі судинні вставки (4 випадок), здавлення судинної ніжки 
тканинами клаптя (5 випадок). 
До ранніх післяопераційних ускладнень ми відносимо стійкий 
судинний спазм, який призводить зрештою до тромбозу (2 випадки). 
Пізні ускладнення виникають в результаті інфікування клаптя з 
розвитком часткового некрозу і втратою частини шкіри. 
У випадках повного некрозу клаптя рана очищається через 10-15 діб 
після його видалення. Повторна пересадка клаптя проведена у 2 хворих, 
пластика розщепленою шкірою - також у 2, ще у 2 хворих дефект закритий 
додатково викроєним шкірно-м'язовим клаптем на судинній ніжці. Частіше 
відзначаються крайові некрози клаптів і трансплантатів. 
Окремі труднощі виникають при розпізнаванні гематом у хворих з 
опущеним животом і великою кількістю підшкірно-жирової клітковини. 
Перетин чутливих нервів, неминучий під час формування клаптя, призводить 
до порушення відчуттів в ділянці паху, а значна товщина покривних тканин 
не дозволяє визначити флюктуацію. Важливою діагностичною ознакою 
служить стійке підвищення температури тіла упродовж деякого часу, 
незважаючи на хороший стан післяопераційних ран. Ревізія пахової рани, 
проведена на цій підставі у 2 хворих, дозволила у обох виявити гематому. 
Активне дренування рани слід вважати обов'язковим, проте 
припинення виділення крові з периферичного кінця дренажної трубки не є 
точним показником її сухості. Ушивання донорської ділянки завжди 
проводять з деяким натягненням. Надалі, особливо при схильності до 
рубцювання, формуються широкі рубці. У двох молодих жінок через 1,5 року 
ми спостерігали масивні келоїдні рубці, які практично не обмежували рухів в 
стегновому суглобі, але створювали косметичний дефект. Для формування 
ранніх ускладнень в трансплантаті при проведенні відновно-
реконструктивної операції на нижній щелепі з пересадкою гребеня клубової 
кістки без шкірної площини на 14 і 21 добу була виконана сканографія з Тс-
пірофосфатом. Відмічено активне накопичення ізотопів аутотрансплантатом, 
що свідчить про його хороше кровопостачання.  
Через 2 роки після операції у хворих зберігається правильна форма 
обличчя, на рентгенограмі відзначалася консолідація фрагментів щелепи з 
явищами продовження перебудови кістки в ділянці алотрансплантата. 
При трансплантації м'язових клаптів живлячу ніжку формують шляхом 
відпрепаровки масивного м'яза. Під час операції слід звертати особливу увагу 
на надійність гемостазу. Відомо, що м'язова тканина інтенсивно 
васкуляризована, причому в спокійному статичному, стані функціонує тільки 
15% капілярів. 
Під час розтину м'яза в результаті спазму може закритися ще деяка 
кількість судин, і операція протікає і закінчується з відносно невеликою 
крововтратою. Проте, вже в ближньому післяопераційному періоді, після 
припинення спазму і появи мимовільних рухів верхньої кінцівки, можуть 
відкритися додаткові капіляри і виникнути профузна кровотеча.  
Виявити кровотечу вдається не відразу, оскільки під шкірою передньої 
стінки грудної клітки створюється велика кишеня, де і накопичується кров. 
У 3 хворих, за якими ми спостерігали, кровотеча виникла через 3-6 
годин після операції. Виявивши кровотечу вперше, ми провели ревізію рани 
в операційній. Було встановлено, що кровоточить практично уся м'язова 
поверхня. Електрокоагуляція і часткова прошивка не дали результатів. 
Призначено внутрішньовенне переливання крові і амінокапронової кислоти. 
Кровотеча, поступово зменшуючись, тривала у цього хворого 36 годин, за 
цей час йому перелито 1000 мл крові. Товщина клаптя за 2 діб збільшилася в 
2 рази внаслідок імбібіції кров'ю, шкіра по периферії частково 
некротизувалася. Тільки через 1,5 місяця клапоть придбав попередні розміри 
і форму. 
У 2 інших хворих ревізію рани не провели, і кров виводили за 
допомогою активного дренажу. Кровотеча після введення антикоагулянтів 
припинилася через 8-10 годин, помірне набрякання клаптя поступово зникло. 
Ранні післяопераційні кровотечі, які виникли у перших оперованих 
нами хворих, змусили нас змінити метод формування клаптя. Надалі, перед 
розтином м'язової тканини, ми накладали затискачі з обох боків від 
майбутнього розрізу і в той же час ушивали м'язову куксу шляхом мобілізації 
зовнішньою і внутрішньою фасціальних пластинок, внаслідок чого м'язова 
ніжка знаходилася в щільному фасціальному футлярі. Таким чином, 
обробляли залишки медіального і латерального фрагментів м'язів, оскільки 
зшивання їх між собою неможливе із-за великого дефекту тканини. 
Важливим етапом ушивання ран є накладення внутрішнього ряду швів між 
підшкірно-жировою клітковиною і поверхневою м'язовою фасцією. Для 
запобігання в після наркозному періоді активних рухів верхньої кінцівки на 
2-3 доби накладають фіксувальну пов'язку. При дотриманні перерахованих 
умов кровотеча у хворих була незначною. 
Ще один недолік клаптя цього типу - його велика товщина. Живлячі 
судини, розміщені під м'язом, перфорують її і проходять через підшкірно - 
жирову клітковину, формуючи капілярне ложе ніжки. У зв'язку з цим 
товщина клаптя залежить не лише від товщини м'яза, але і від вираженості 
підшкірно-жирової клітковини. Середня товщина клаптя коливається від 2 до 
5 см залежно від конституції, угодованості хворого і місця, де викроюють 
основну площину клаптя. Зміна клаптя під час його викроювання шляхом 
часткового видалення м'яза або підшкірно-жирової клітковини 
неприпустимо, оскільки це може привести до порушення живлення 
поверхневих шарів. Значна товщина клаптя може створити несприятливий 
вплив при формуванні дна порожнини рота і ротоглотки. 
При заміщенні дефектів глотки масивний клапоть відтягує вниз 
стоншені тканини верхнього краю дефекту, і у одного хворого ми 
констатували зміщення або, точніше, зісковзування верхнього фрагмента 
клаптя. Надалі, при усуненні дефектів глотки і бічних відділів обличчя там, 
де клапоть розміщується вертикально, ми накладали чотири-п’ять глибоких 
П-подібних швів товстим хромованим кетгутом між верхнім краєм м'яза і 
тканинами, які знаходилися над дефектом. 
Значна товщина клаптя також заважає згортанню його в трубку або 
напівтрубку. При пластиці глотки за наявності широкої раневої поверхні 
шкірна частина клаптя еліпсоподібно височіє над передньою поверхнею шиї і 
повинна прикривати не лише рану, але і бічні ділянки м'язового фрагмента. 
Чим товще клапоть, тим більше має бути шкірна площина порівняно з 
належним м'язом. У таких випадках, як і при формуванні філатовського 
стебла, розрахунки прийнято проводити по формулі З=2ПR, відповідно 
довжина кола шкіри залежить від величини радіусу (товщина клаптя). У 
одного хворого, що оперується, на початку освоєння методики, ми не 
врахували цю деталь, і на бічну стінку клаптя довелося пересаджувати 
розщеплений шкірний трансплантат. 
Виникають труднощі також при проведенні м'язової ніжки на шию і 
приховуванні її у хворих, яким раніше проведено видалення фасціального 
футляра клітковини шиї (особливо двостороннє). Не завжди вдається 
створити тунель в рубцях між шкірою і підшкірним м'язом. Часто рубцеві 
зміни і недолік шкіри шиї настільки значні, що доводиться розтинати 
лінійний рубець, створюючи рівну поверхню для ніжки. Відпрепаруванням 
країв рани можливо укрити лише нижні 2/3 або половину кола ніжки, 
частину, яка залишилася, закривають розщепленим трансплантатом. 
Створюючи тунель на шиї, ми дотримувалися такого правила: м'язова ніжка 
розміщується вільно, між шкірою і ніжкою можна ввести вказівний палець. 
Рубці, що найбільш тягнуть, знаходяться в нижніх ділянках шиї. Якщо 
підшкірне препарування виявляється незадовільним, то ми розрізаємо нижній 
відділ шкірної перетинки. Оголена частина ніжки може бути закрита в цих 
випадках трикутними клаптями шкіри, які переміщають з країв рани. 
Косметичний недолік, обумовлений одностороннім збільшенням 
об'єму шиї, незначний. До того ж, поступово м'язова ніжка клаптя 
атрофується. Переміщення масивного клаптя на шию одночасно з операцією 
видалення пухлини може привести до пізнього виявлення метастазів, які 
знаходяться під клаптем. У нашій практиці це ускладнення не спостерігалося, 
проте теоретично воно можливе і його необхідно враховувати при визначенні 
показань до операції. При ушиванні донорської рани на передній стінці 
грудної клітки також можуть виникнути труднощі. 
Викроювання клаптя великих розмірів, особливо у худорлявих хворих, 
призводить до значного натягнення шкіри, навіть після широкої мобілізації 
навколишніх тканин. Пересадка розщепленого шкірного клаптя 
безпосередньо на ребра не гарантує надійного захисту грудної клітки. 
Додаткове переміщення на грудну клітку клаптя з включенням фрагмента  
найширшого м'яза спини приведе до ускладнення операції. У цих випадках 
ми ушивали рану, відпрепарувавши її краї або проводячи додаткові 
послаблюючі розрізи. Для зменшення натягнення під шию і бічні поверхні 
лопаток з обох боків підкладали валики, створюючи увігнуте положення 
грудної клітки. Хворому рекомендували зберігати таке положення упродовж 
3-5 діб в післяопераційному періоді. 
Щоб уникнути помилок, при плануванні операції необхідно ретельно 
вивчити донорську зон. 
Часткову розбіжність швів в медіальному відділі рани мечеподібного 
відростка спостерігали у 6 пацієнтів: зокрема, у одного вкрай виснаженого 
хворого розвинувся остеомієліт зовнішньої кортикальної пластинки ребра, у 
зв'язку з чим через 1,5 місяця була виконана секвестректомія. Цілісність 
ребра збережена.  
У 5 хворих упродовж 3 тижнів після операції відзначалося виділення 
великої кількості серозної рідини з домішками гною, які накопичувалися в 
проміжках між залишеними медіальним і латеральним фрагментами 
великого грудного м'яза. У верхній відділ рани під ключицею був введений 
постійний катетер, внизу поставлена дренажна трубка. Рану промивали 4-5 
раз на добу розчинами антисептиків і ферментів. Надалі при первинному 
ушиванні рани прагнули щільніше підшити підшкірно-жирову клітковину до 
належного малого грудного м'яза.  
Функціональних порушень після перерахованих ускладнень на 
донорській ділянці не виникало. 
При формуванні клаптя на передній стінці грудної клітки у жінок 
виходять помітні рубці, виникає зміщення молочної залози. На стороні 
операції молочна залоза розташовується на більш високому рівні, який легко 
коригується носінням бюстгальтера. 
Показання і планування пластичних операцій у хворих з великими 
комбінованими ушкодженнями тканин голови і шиї ангіосомними 
аутотрансплантатами 
Негайне відновлення форми і функції втраченого органу є ідеальним 
варіантом в реконструктивній хірургії. Проте характер і ефективність 
відновних операцій залежать від багатьох чинників: розмірів дефекту, віку 
хворого, загального стану організму, супутніх захворювань, соціального 
статусу, інтенсивності процедур передуючих  променевій терапії і 
хіміотерапії. 
Внаслідок стрімкого розвитку мікрохірургії докорінно змінюються 
уявлення про методи пластичного усунення дефектів. Виявлення зон 
"ангіосомної" будови організму і удосконалення мікросудинної техніки 
дозволяють розглядати "ангіосоми", тобто складні багатокомпонентні 
артеризовані трансплантати, як готові блоки, "запчастини", які можуть бути 
перенесені в зону ушкодження і заміщати великі дефекти. Проте, якими б 
втішними не змальовувалися перспективи застосування мікрохірургії, 
застосовувати на практиці вільну пересадку тканин слідує з деякою 
обережністю. 
Категорії дефектів, при яких показані відновлювально-
реконструктивні операції 
Ми розрізняємо три категорії дефектів, при яких показані відновно-
реконструктивні операції із застосуванням складених артеризованих 
трансплантатів, : 
1. Негайне закриття потрібне за життєвими показаннями. 
2.Відновні операції потрібні за функціональними і естетичними 
показаннями, але можуть бути відкладені на деякий час. 
3. Відновні операції не обов'язкові і є методом вибору. 
До першої категорії відносять дефекти кісток черепа, навколишніх 
м'яких тканин і поверхневих тканин в ділянці бічних відділів шиї, які 
супроводжуються оголенням судинно-нервового пучка шиї. Можливість 
негайного закриття дефекту багатошаровим шкірно-фасціальним або шкірно-
м'язовим клаптем дозволяє розширити показання до операції у таких хворих. 
Утруднення при пережовуванні і ковтанні їжі у таких хворих, поєднані з 
нечленороздільною мовою, украй хворобливі для хворого, але усе це не є 
абсолютним показанням до негайної реконструкції. Проведення відновної 
операції залежить від фізичного стану хворого, розміру тканинного дефекту і 
характеру наміченої пластичної операції. 
Вагомі аргументи висунені проти одномоментного закриття дефектів 
тканин. Головний з них - збільшення тривалості операції, яку хворі 
переносять важко. Формування і переміщення масивних шкірно-фасціальних 
і шкірно-м'язових клаптів супроводжуються додатковою крововтратою, 
значним збільшенням раневої поверхні, внаслідок чого посилюються 
патологічні зміни, супроводжуючі оперативне втручання у онкологічного 
хворого. 
Доцільно негайно проводити реконструктивну операцію в тих 
випадках, якщо виконання порівняно невеликого за об'ємом оперативного 
втручання дозволяє зберегти важливі у функціональному відношенні 
утворення. Наприклад, при видаленні злоякісних пухлин слизової оболонки 
порожнини рота, нерідко доводиться резеціювати довколишні ділянки 
нижньої щелепи не тому, що існує небезпека переходу пухлинного процесу 
на гілку, а внаслідок неминучого виникнення остеомієліту оголеної з боку 
порожнини рота кістки. Переміщення на цю ділянку кістки складного клаптя 
дозволяє зберегти нижню щелепу, а значить, зменшити кількість видалених 
тканин. 
На етапі планування відновно-реконструктивних операцій у хворих з 
великими і комбінованими ушкодженнями голови і шиї необхідно 
передбачити усю складність їх клінічного стану, а також врахувати усі етапи 
майбутньої операції. 
Таким чином, ми бачимо, наскільки складним є клінічне ведення цієї 
важкої категорії хворих, і відповідальним планування усіх етапів операції. У 
ряді випадків, збільшення тривалості оперативного втручання не виправдане. 
Проте, часто пластичне переміщення тканин, проведене з одномоментним 
видаленням пухлини, запобігає серйозним функціональним порушенням і 
повинно бути виконано негайно. Так, після видалення нижньої стінки орбіти 
необхідно негайно відновити опору для очного яблука, інакше в орбіті 
виникають безповоротні зміни внаслідок перерозтягання судинно-нервового 
пучка і інфікування вмісту орбіти. 
Відновні операції необхідно виконувати при наскрізних дефектах дна 
порожнини рота і ротоглотки, тобто в тих випадках, якщо хворий не може 
самостійно харчуватися природним чином. Додаткове зондування для 
живлення не забезпечує організм необхідною кількістю білків, жирів, 
вуглеводів. Незважаючи на ретельне дотримання правила про підвищену 
калорійність введеної через зонд їжі, у більшості хворих при подібному 
живленні через 4 місяці ми виявили дефіцит білку. 
Необхідно враховувати і соціальний статус подібних хворих. 
Роздратованість, "психічна депресія" негайно зникають після вдало 
проведеній пластичній операції. 
Обов'язкові відновні операції при рубцевих контрактурах щелепи, які 
супроводжуються зменшенням об'єму порожнини рота внаслідок видалення 
частини язика, дна порожнини рота, слизової оболонки щоки. Повна або 
часткова відсутність губ, тканин кута рота і щоки, внаслідок чого неможливе 
зімкнення ротової щілини, також є абсолютним показанням до операції. 
Таким чином, основним чинником, який визначає показання до 
відновних операцій, є виражений розлад функцій живлення, розмови. При 
виборі часу реконструкції слід враховувати також локалізацію пухлини і 
кількість оперативних етапів, необхідних для закриття дефекту. Безумовно, 
недоцільно одномоментно виконувати пластику твердого піднебіння. По-
перше, переміщення на його місце шкірно-фасціальних або шкірно-м'язових 
клаптів пов'язане з чисто технічними складнощами, які обумовлені 
анатомічними особливостями розташування дефекту. По-друге, відновлене 
тверде піднебіння заважає спостереженню за залишками фрагментів верхньої 
щелепи, дна орбіти, клітин ґратчастого лабіринту і так далі, тобто утворень, 
де передусім може виникнути рецидив пухлини. Використання протезів після 
резекцій достатнє для відновлення мови і забезпечення можливості ковтати. 
На рисунках показані основні ускладнення, які виникають при пластиці 
ангіосомними аутотрансплантатами. 










Рис. 12.1, а, б. Татуювання на шкірі тканин, що трансплантуються. На 
етапі планування припустилися помилки – в клапоть включений фрагмент 










Рис. 12.2. Рецидив базаліоми тім'яно-потиличної ділянки. Фото до 
операції. 














Рис. 12.4. Методика операції по заміщенню дефекту з використанням 
артеризованого клаптя на базі  найширшого м'яза спини, який проведений в 
тунелі під лопаткою. 
Рис. 12.5. Хід операції. Артеризований клапоть проведений в тунелі під 
лопаткою і наближений до дефекту. 










Рис. 12.6. Операція завершилася успішно. Судинна реакція нормальна, 
але на другу добу з'явилися явища венозного застою. Інтраопераційна 
фотографія. 
Рис. 12.7. Венозний застій на четверту добу. Причина - тромбоз 



























Рис. 12.9. Крайовий некроз клаптя. Проведений курс медикаментозної 
терапії з використанням медичних п'явок. Фото в ході лікування. 
 
Рис. 12.10. Крайовий некроз клаптя з великого грудного м'яза. Фото в 
ході лікування.  
РОЗДІЛ 13 
ПОНЯТТЯ ПРО ДЕРМАТОХІРУРГІЮ. АНЕСТЕЗІЯ В 
КОСМЕТИЧНІЙ ХІРУРГІЇ ГОЛОВИ ТА ШИЇ. ЕСТЕТИЧНІ 
ПРОПОРЦІЇ ТА АНАЛІЗ ОБЛИЧЧЯ. КОМП'ЮТЕРНИЙ АНАЛІЗ 
ПРОПОРЦІЙ ГОЛОВИ, РОЛЬ ЦИФРОВОЇ ФОТОГРАФІЇ В 
ПЛАСТИЧНІЙ ХІРУРГІЇ 
 
 Дерматологія – особлива спеціальність, в арсенал якої входять 
ефективні терапевтичні та хірургічні методи лікування. На початку ХХ ст. в 
міру становлення дерматології як окремої спеціальності, деякі захворювання 
шкіри стали лікувати хірурги. Завдяки такій практиці з'явився новий напрям 
сучасної медицини – дерматохірургія. 
 Сьогодні дерматохірургія − дисципліна, що динамічно розвивається, в 
сферу якої входить широке коло завдань: лікування травм, опіків, гнійно- 
запальних захворювань шкіри та підшкірної клітковини; корекція різних 
косметичних дефектів, у тому числі рубців будь-якого генезу. Особлива 
увага приділяється хірургічному лікуванню доброякісних і малігнізованих 
новоутворень шкіри. Це пов'язано передусім із збільшенням числа хворих з 
меланомою, базально- і плоскоклітинним раком та іншими пухлинами шкіри.  
 Хірургічне видалення новоутворень шкіри має наступні переваги 
перед консервативними методами лікування: 
1. Порівняно нетривалий період лікування і відновлення. 
2. Локальна дія на конкретне новоутворення на шкірі. 
3. Відсутність негативних наслідків променевої терапії, зокрема опіків 
кісткової та хрящової тканини (особливо в ділянці носа, вух, щік і 
пальців), що залишають після себе патологічні рубці, які після 
тривалого латентного періоду можуть трансформуватися в 
плоскоклітинний рак. 
4. Ефективність у разі тривало існуючих пухлин шкіри, толерантних до 
променевої терапії.  
Професіоналізм врача-дерматохірурга залежить від знання ним 
дерматології і хірургії, уміння віртуозно володіти такими методиками, як 
дермабразія (механічна, лазерна, хімічна), пластика дефектів шкіри з 
первинним закриттям рани та усіма видами трансплантації волосся і шкіри, 
використання шкірних клаптів та їх комбінацій, імплантація ін'єкційних та 
неін'єкційних матеріалів, хірургії патологічно змінених вен, кріо-, электро- і 
лазерна хірургія. 
Важливою складовою дерматохірургії є зв'язок медичних аспектів з 
естетичними наслідками оперативних втручань на шкірі, оскільки пацієнти 
стають більш вимогливими не лише до якості лікування, але і до 
косметичного результату. 
Об'єктивний аналіз косметичних наслідків здійснюється за допомогою 
якісних, послідовних і стандартних фотографій, виконаних до і після 
операції. 
Ми не ставимо перед собою завдання в одному розділі розкрити всі 
нюанси роботи дерматохірурга. Наше завдання – ознайомити читача тільки з 
основними методами, що застосовуються в дерматокосметології. 
Важливим моментом дерматохірургії є забір біоптатів шкіри, особливо 
це важливо в анатомічних ділянках голови та шиї. Біопсія шкіри – важливий 
етап діагностики дерматозів, особливо пухлинної природи, тому забір 
біоптатів шкіри є найбільш поширеною операцією в практиці 
дерматокосметолога.  
Правильно взятий зразок тканини шкіри дає цінну інформацію, тоді як 
біоптат з елементу, нехарактерного для цього дерматозу, або з дуже 
застарілого, або, навпаки, тільки що розвинутого скарифікованого, може 
бути марним для якісного гістологічного дослідження. 
При заборі біоптатів із елементів на шкірі в основному виконують 
видалення у вигляді еліпса, за допомогою перфоратора та тангенціально. 
 Планування біопсії. Будь-які незвичайні новоутворення бажано 
сфотографувати до біопсії. Слід заздалегідь обговорити з патоморфологом 
розмір біоптата, необхідний для дослідження, та отримати фіксувальні 
розчини. При виборі методики забору біоптата необхідно дотримуватися 
наступних правил. 
1. Біопсія може бути інцезійною, коли беруть тільки частину ушкодженої 
тканини та эксцизійною, що передбачає повне видалення елементу для 
гістологічного дослідження. 
2. При більшості дерматозів біоптат беруть з повністю сформованого, 
нескаріфікованого та неінфікованого елементу. 
3. Важливо, щоб біоптат містив край елементу, що часто є найбільш 
активною його частиною, наприклад при кільцеподібній еритемі. 
4. При бульозних дерматозах біоптат беруть тільки зі свіжих пухирів або 
з передбульозних уртикарних елементів, що розвинулися менше 24 
години тому. Гістологічне дослідження старіших пухирів може 
привести до помилок діагностики. 
5. При необхідності використання методу прямої імунофлюорисценції 
зразка тканини від хворого з пухирчаткою біоптат беруть із 
захопленням здорової шкіри навколо елементу. 
6. При підозрі на кератоакантому біоптат беруть глибоко з 
новоутворення, включаючи краї та центр пухлини, а також прилеглу 
здорову шкіру. 
7. При підозрі на базально-клітинний рак та плануванні видалення 
пухлини кюреткою, біопсію за допомогою перфоратора ніколи не 
виконують. 
8. При підозрі на меланому для встановлення точного гістологічного 
діагнозу слід проводити ексцизію, а не інцизію новоутворення.  
 Кюретаж. Вискоблювання себорейних кератом, піогенних гранульом, 
кератоакантом, бородавок та навіть окремих форм базаліоми виконується за 
допомогою кюретки. Кюретка − медичний інструмент у вигляді петлі, кільця 
або ложки із загостреними краями діаметром 4-6 мм. 
 Як правило, кюретаж доброякісних новоутворень виконується в їх 
межах. При видаленні злоякісних пухлин кюретаж виконують у поєднанні з 
электродесекцією, при чому із захопленням здорової тканини на 2-5 мм по 
периферії елементу. 
 Мікрографічна хірургія. Основний принцип гістографічного 
видалення (мікрографічна хірургія) полягає в одночасному видаленні та 
гістологічному дослідженні зразка тканини на наявність злоякісних клітин 
при мінімальному пошкодженні сусідніх здорових тканин. Мікрографічні 
методи повинні виконувати тільки висококваліфіковані дерматохірурги та 
онкологи, пройшовши спеціальну підготовку. 
 Мікрографічна хірургія показана при видаленні злоякісних пухлин, що 
локалізуються в центрі обличчя, в периорбітальній ділянці та на вушних 
раковинах. 
Анестезія в косметичній хірургії голови та шиї 
 Біль визначається як неприємне емоційне відчуття, пов'язане з 
ушкодженням тканин (травмою, запальним або деструктивним процесом 
будь-якої етіології). Воно реалізується за допомогою спеціальної системи 
больової чутливості – ноцицептивної. Ця система несе в собі сигнальну 
функцію і є найважливішою адаптивною системою організму. 
 Історія становлення анестезії спрямована углиб віків. Людство шукало 
можливість уникнути болю під час хвороби або проведення лікувальних 
маніпуляцій за допомогою різних трав, що мають заспокійливу, снодійну або 
наркотичну дію. Відомі випадки використання для цієї мети алкоголю. З 
моменту появи пластичних операцій на обличчі виникла необхідність 
пошуку анестезії для операцій, що проводяться безпосередньо на шкірі 
багатій чутливими нервовими закінченнями. 
 Викликає інтерес використання охолодження шкіри. Кріостезія – 
неглибоке промороження верхніх шарів шкіри. Проводиться безпосередньо 
перед маніпуляцією та забезпечує знеболення, а також необхідну щільність і 
нерухомість шкіри, що полегшує проведення операції. На зміну хлоретилу, 
що застосовувався раніше, стали застосовувати засоби, які не мають 
вибухонебезпеки і токсичності при вдиханні. До теперішнього часу 
використовують дихлортетрадіуретан "Флуетил", фреон- 114 або фреон- 144 
в суміші з етилхлоридом. Враховуючи фізико-хімічні характеристики 
пропонованих сумішей, температуру кипіння, а також швидкості відтавання, 
можна підібрати найбільш відповідний засіб для анестезії в конкретних 
умовах. Проте, враховуючи індивідуальні особливості шкіри кожної 
конкретної людини, навіть найточніша експозиція може бути варіабельна, 
тому можна говорити лише про відносну точність цього методу. 
 За кордоном застосовують місцеву анестезію ксилокаїном (1-2%). Він 
використовується для блокади нервових закінчень в 6-ти симетричних точках 
на обличчі (супра- та інфраорбітальних, супратрохлеарних та трьох 
субментальних точках з кожного боку) при проведенні провідникової 
анестезії.    
 Поверхнева анестезія застосовується при видаленні поверхневих 
утворень шкіри невеликого розміру, а також при виконанні ранньої 
повторної дермабразії. Вона проводиться шляхом накладення на операційне 
поле знеболюючого крему "Эмла" під оклюзивне покриття за 40 хвилин до 
операції, орошення поверхні операційного поля 10% розчином лідокаїна-
спрея безпосередньо перед операцією, а також використання гелю "Анестоп" 
шляхом попереднього змазування поверхні кожні 10 хвилин протягом 
півгодини.  
 Нині для знеболення застосовують переважно або місцеву 
інфільтраційну анестезія 1% розчином тримекаїну (лідокаїну) при проведенні 
операцій на невеликих ділянках, або внутрішньовенну – на великих 
поверхнях. Останній вид знеболення найбільш вживанний, оскільки він 
добре контролюється за часом, не має вікових протипоказань, а при 
відповідному медикаментозному коригуванні в постнаркозному періоді дає 
можливість застосовувати його амбулаторно. Крім того, на відміну від 
місцевої інфільтраційної анестезії внутрішньовенна анестезія не міняє 
рельєфу тканини та дозволяє ретельніше проводити технічні етапи операції, 
пов'язані, наприклад, з вирівнюванням рубцевозміненої поверхні шкіри. 
 Ендотрахеальна анестезія призводить до зниження тургора шкіри, що 
створює додаткові труднощі для виконання якісної операції на шкірі 
обличчя. Але довготривалі операційні втручання вимагають застосування 
комбінованого наркозу (внутрішньовенний+ендотрахеальний наркоз). 
 Нині найбільше практичне застосування знайшли: центральна 
анальгезія наркотичними анальгетиками, нейролептанальгезія, атаральгезія, 
загальна комбінована анестезія на базі неінгаляційних анестетиків кетаміну 
та пропофола. Загальною для перерахованих методик (виключаючи кетамін) 
є необхідність застосування наркотичних анальгетиків, які, на жаль, 
викликають ряд побічних ефектів та ускладнень. Вживані нині методи 
анестезії, що базуються на препаратах нейролептанальгізії, каліпсолі та 
бензодіазепамі, не завжди забезпечують якісний захист від операційної 
травми внаслідок широкого діапазону індивідуальної чутливості хворих до 
дії наркотичних анальгетиків. Крім того, широко відомі такі побічні ефекти 
та ускладнення цих методів анестезії, як пригнічення ЦНС та дихання. 
 Атаральгезією прийнято називати метод загальної анестезії, 
заснований на поєднаному застосуванні наркотичного анальгетика та 
анксиолітиків, переважно препаратів бензодіазепамного ряду (діазепам та 
його аналоги, флунітразепам, мідазолам). Анксиолітики близькі до 
класичних седативних засобів, що зменшують емоційну напруженість, 
тривогу, страх, вегетативні дисфункції. 
 Нині відзначається тенденція до зменшення доз, як наркотичних 
анальгетиків, так і нейролептика, що пов'язано з прагненням уникнути 
розвитку побічних ефектів та ускладнень, пов'язаних із застосуванням цих 
препаратів, з однієї сторони, і бажанням зберегти ауторегуляторні механізми 
організму під час анестезії – з іншої. 
  
Естетичні пропорції та аналіз обличчя 
 При формуванні основи для аналізу компонентів обличчя слід брати до 
уваги декілька загальних міркувань. Ці міркування допомагають виразити 
нашу концепцію краси, і через це, мають бути відмічені в першу чергу. 
Виконання узагальненого аналізу обличчя слід проводити з розгляду окремих 
його частин, які створять загальне враження.  
 Вік. Врахування віку пацієнта найбільш важливе в аналізі його 
обличчя. Результат процесу старіння часто є основним чинником, 
спонукаючим пацієнта до хірургічного втручання. Хоча старіння структур 
обличчя є нормальним фізіологічним процесом, із-за прискорення цього 
процесу може спостерігатися невідповідність між хронологічним віком і 
сприйманим віком. Багато пацієнтів хочуть скинути свій об’єктивний вік, 
щоб обличчя виглядало відповідно до їх реального фізичного та розумового 
стану. 
 Стать. Статеві відмінності в зовнішньому вигляді обличчя є 
результатом гормональних і культурних впливів. Взагалі для чоловіків 
характерні сильніші та незграбніші риси. Лінії жіночого обличчя округліші 
та плавніші. У чоловіків виразніший та більше виступає кут нижньої щелепи 
та підборіддя. Лобова та виличні кістки в чоловіків також більше виражені, 
брови - товщі, прямо розташовані. Жіночі брови зазвичай тонші, вигнуті. 
Шкіра обличчя у чоловіків зазвичай товща та більше текстурована. 
 Тип будови тіла. Як ділянки обличчя не можна аналізувати окремо, так 
і не можна оцінювати обличчя в цілому, не зважаючи на будову усього тіла. 
Різні типи обличчя відповідають різним конституційним типам. Високі, 
стрункі люди зазвичай мають довге, витягнуте обличчя. Людям, що мають 
низький ріст та щільну статуру частіше властиве обличчя округлої форми. 
Очевидно, що такий тип тіла та обличчя краще поєднується з ширшим, 
коротким носом. У низькорослих, коренастих людей довгий тонкий ніс 
виглядатиме недоречним.  
 Етнічна приналежність. Естетична цінність пов'язана з етнічним, 
культурним та соціальним фоном. Структура обличчя та будова тіла залежать 
від генетичного фону. Тип шкіри, рубцювання та здатність приховувати 
розрізи на обличчі можуть істотно розрізнятися в етнічних групах. Чітке 
розуміння бажань пацієнта абсолютно потрібне для досягнення результату, 
який задовольнить пацієнта та хірурга. Дуже необдумано припускати, що усі 
пацієнти хочуть отримати обличчя європейського типу. Багато пацієнтів, що 
бажають піддатися омолоджуючому або реконструктивному втручанню, все 
ж згодні зберегти певні етнічні та культурні риси, які важливі для їх уявлення 
про самих себе. 
 Обличчя. Оцінка окремих особливостей є частиною загального 
враження, що отримується при аналізі обличчя. Ці характеристики зазвичай 
не можна визначити по статичних фотографіях. Відносні рухи різних частин 
обличчя створюють нескінченну базу виразів, через які передається багатство 
невербальної інформації. Певні пропорції або гармонія частин обличчя 
надають йому особливості, які сприймаються як віддзеркалення 
особливостей обличчя. Емоційно налаштований пацієнт з вируючою натурою 
добре відповідає спрямованим вгору рисам обличчя, тоді як похмуріша, 
серйозніша людина, швидше за все, буде невдоволена таким недоречним 
видом. 
 Волосся. Стиль волосся може змінювати простір навколо обличчя. 
Зачіски можуть приховувати менш привабливі частини обличчя та 
підкреслювати його привабливіші особливості. Хоча лоб − найбільш важка 
для хірургічної корекції частина обличчя, його легко камуфлювати волоссям. 
Виступаючі вуха, привушні та завушні рубці також можна приховати 
шляхом розумного планування зачіски. 
 Симетрія обличчя оцінюється шляхом розподілу його на дві частини по 
серединно-сагітальній площині та порівнянні половин. Хоча невеликі 
асиметрії відзначаються майже завжди, серединні точки лоба, носа, губ і 
підборіддя повинні лежати на цій осі. Потім ширина обличчя розділяється на 
п'ять частин і оцінюється на предмет балансу між цими частинами. Ширина 
ока має бути рівною однієї п'ятої ширини обличчя або відстані між 
внутрішніми кутами очей. Лінії, опущені зі зовнішніх кутів очей, повинні 
відповідати ширині шиї. Сама латеральна частина обличчя у фас знаходиться 
між зовнішнім кутом ока та найбільш крайньою точкою вушної раковини. 
 Франкфуртська горизонталь є стандартним орієнтиром для 
позиціонування пацієнтів при виконанні фотографій або цефалометричних 
рентгенограм. Для надання стандартного положення, лінія проведена від 
верхнього краю зовнішнього слухового проходу до нижнього краю очної 
ямки, має бути паралельна площині підлоги. Звичайно, ці точки легше 
визначити на бічних рентгенограмах черепа або фотографіях. При визначенні 
цього положення для фотографування, волосся пацієнта має бути 
максимально забране назад для виявлення козелка вуха. Верхній край 
козелка відповідає верхньому краю зовнішнього слухового проходу. Точка 
переходу шкіри нижньої повіки в шкіру щоки зазвичай помітна і відповідає 
рівню нижнього краю очної ямки. 
 Для вимірів обличчя з метою отримання інформації, значущої при 
спілкуванні з колегами, а також при складанні точних записів повинні 
використовуватися стандартні орієнтири. Вони були визначені для хірургії 
обличчя Powell і Humphreys. 
 Естетична оцінка. Початкова оцінка обличчя виконується з метою 
визначення його довжини. Вона вимірюється по середній лінії від межі 
зростання волосся на лобі (трихион, Тг) до нижньої точки підборіддя 
(ментон, Me). В осіб із відступаючою межею зростання волосся трихіон (Тг) 
може бути визначена як верхня точка скорочення лобового м'яза. Потім 
обличчя може бути розділене на третини в найбільш виступаючій точці лоба 
(надперенісся, глабелла, G) і точці, де носова перегородка з'єднується з 
шкірою верхньої губи (субназале Sn). Верхня, середня і нижня частини 
обличчя при цьому методі виміру мають бути рівними. 
 Другий метод оцінки висоти обличчя враховує тільки середню і нижню 
його частини. Перший вимір робиться від найглибшої точки біля кореня носа 
(назіон, N) до ментону (Me). Висота середньої частини обличчя (N-Sn) має 
бути 43% від загальної, а висота нижньої частини обличчя (Sn-Me) має бути 
57% від загальної висоти. Другий метод має наступні переваги перед 
першим: 1) назіон (N) є більше відтвореним орієнтиром, ніж глабелла (G), і 2) 
дисбаланс верхньої третини обличчя (лоба) важко піддається хірургічній 
корекції. 
 Потім обличчя розділяється на наступні п'ять найважливіших 
естетичних одиниць для наступного аналізу: лоб, очі, ніс, губи і підборіддя. 
Окрім цього, окремо повинні розглядатися вуха і шия, оскільки вони 
відносяться до обличчя, як до цілого. 
Комп'ютерний аналіз пропорції голови 
 Комп'ютерне моделювання (створення зображень) в клінічній практиці 
зазнало значні зміни з часу впровадження цього методу в 80-х роках 
минулого століття. Технологічні новації в апаратному та програмному 
забезпеченні комп'ютерів у поєднанні із збільшенням інформованості 
пацієнтів про хірургію обличчя підвищили популярність та доступність 
систем створення зображень в клініках. Вони використовуються для різних 
цілей − для навчання ординаторів і аспірантів, для спілкування хірургів із 
пацієнтами, для детального аналізу обличчя, для архівації зображень 
пацієнтів і маркетингу хірургічної практики. З впровадженням комп'ютерних 
систем моделювання зображень виникло багато практичних, етичних і 
юридичних проблем. У цій главі ми намагатимося звернутися до основних 
особливостей цього цікавого інструменту в пластичній хірургії обличчя. 
 Комп'ютерне зображення дозволяє оцінити характеристики пацієнта 
кількісним чином. Для планування передбачуваної операції на обличчі 
аналітичні дані можуть бути використані спільно з естетичними рішеннями. 
Зображення також дають пацієнтові можливість оцінити успіхи хірурга, тим 
самим створюючи дуже важливий інструмент спілкування, недоступний до 
розробки складних систем відображення. Хірург також може оцінити, чи має 
пацієнт хибні або реальні міркування відносно того, що він хоче отримати від 
хірургічного втручання на обличчі. На підставі цієї взаємодії або пацієнт, або 
хірург можуть вирішити, що хірургічне втручання не показане із-за 
несумісності їх поглядів. Це корисно як пацієнту так і хірургу. 
 Комп'ютерне моделювання має декілька очевидних і очікуваних 
переваг для практики пластичної хірургії. Створення зображень має велику 
привабливість для пацієнтів і стає невід'ємною частиною лікарських 
консультацій. Система комп'ютерної обробки зображень може також 
використовуватися хірургами для збільшення попиту на свою діяльність за 
рахунок "додаткових" можливостей для потенційних пацієнтів. 
Система отримання зображень має величезний потенціал для аналізу 
обличчя та хірургічного планування. З освітньої точки зору ординатори і 
аспіранти можуть використовувати її для розвитку розуміння естетики 
обличчя. Також образотворча техніка допомагає доносити до пацієнтів 
очікувані хірургічні результати. Нові системи з цифровими камерами можуть 
також забезпечувати створення архіву фотографій з прийнятною якістю 
зображень. Хоча цифрові фотографії не завжди відповідають високим 
вимогам чіткості, як стандартні фотографії, надруковані з 35 мм плівки, 
техніка для отримання цифрових зображень швидко удосконалюється та з 
часом може замінити фотоемульсивну техніку. Чинник вартості цифрових 
систем стають не таким значним, коли з напруженої роботи хірурга 
усувається необхідність купівлі та обробки фотоплівки. 
Основні проблеми з комп'ютерним створенням зображень виникають 
тоді, коли хірург занадто оптимістично оцінює модельовані комп'ютером 
післяопераційні зміни. До таких зображень треба підходити з чесної і 
консервативної позиції. Треба прямо та відкрито говорити про те, що 
комп'ютерне зображення не еквівалентне хірургічному результату та ніколи 
не повинне розглядатися як його гарантія. Відносні риски і переваги 
демонстрації пацієнтам передбачуваного хірургічного результату викликали 
дискусію, пов'язану з медико-правовими аспектами. Вважається, що добре 
документована та чесно піднесена процедура створення комп'ютерного 
зображення може реально зменшити ризик недобросовісних дій лікаря 
шляхом кращого інформування, як пацієнта, так і хірурга, про передбачувані 
основні результати. Деякі хірурги вимагають, щоб пацієнти прочитали та 
підписали інформовану згоду до комп'ютерного аналізу їх зображень. Як при 
будь-якій консультації, надмірно оптимістичні припущення та видозміни, 
можуть привести до незадоволення пацієнта. 
Додатковими недоліками є матеріальні витрати та час, необхідний для 
включення системи комп'ютерного отримання зображень в консультацію. 
Апаратне оснащення системи може займати значний простір, але може бути 
встановлено у фотографічну кімнату, використовувану багатьма хірургами. 
Час, потрібний для запису зображень, їх видозмін і обговорення останніх із 
пацієнтом, додає приблизно 30 хв. до тривалості косметичної консультації. 
Хірург, який виконує усі ці функції самостійно, відчує значне збільшення 
часу, що витрачається. Деякі пластичні хірурги наймають спеціальних 
співробітників для запису і видозміни зображень. Цей метод дещо економить 
час при первинній консультації, але вимагає повторного візиту і додаткових 
витрат часу з боку хірурга. 
Незважаючи на додаткові витрати часу і ресурсів, більшість хірургів, 
які використовують у своїй практиці комп'ютерні системи отримання 
зображень, вважають, що збільшення інформованості пацієнтів, зменшення 
тривоги і простота демонстрації додаткових процедур зроблять їх 
впровадження обов’язковими. 
Комп'ютерне отримання та обробка зображень є цінним інструментом в 
пластичній та реконструктивній хірургії обличчя. Знаючи комп'ютерну 
графічну технологію, хірург може створювати реально виглядаючі моделі 
післяопераційних результатів та використовувати їх для обговорення із 
пацієнтами та колегами. Здатність вимірювати та оцінювати особливості 
обличчя - цінний навик для хірургічного планування та аналізу результатів. 
Як свідчить зростаючий практичний досвід дискусії відносно юридичних і 
етичних проблем триватимуть і надалі. 
Роль цифрової фотографії в пластичній хірургії 
Фотографічна документація є невід'ємною частиною косметичної та 
реконструктивної хірургії. Стандартна фотографічна техніка дозволяє 
проводити критичний аналіз естетичних особливостей пацієнта до і після 
операції. Іноді передопераційний перегляд фотографій дозволяє виявити 
деформації та асиметрії, які не були розпізнані при першому візиті.  
Порушення, продемонстровані пацієнтові до операції, вважаються 
"планованими", тоді як післяопераційні пояснення розглядаються пацієнтом 
як "виправдання" результату, який вийшов гірше за плановане. 
 Коопераційне фотографування є необхідним для пластичних і 
реконструктивних операцій. Страхові компанії часто використовують 
фотографії перед застосуванням санкцій. Пацієнти можуть "забути", як вони 
виглядали до операції, і деякі хочуть бачити свої доопераційні знімки. 
Фотографії є важливою частиною карти пацієнта для медико-юридичної 
документації. Окрім цього, хірург може відточувати та покращувати свою 
техніку, розглядаючи фотографії успішних та невдалих випадків. 
 Золотим стандартом фотодокументації є одноб'єктивний дзеркальний 
35 мм фотоапарат. Стандартизація зображень досягається в такому 
фотоапараті тим, що зображення у відеошукачі ідентичне отримуваному на 
фотографії. 
 Технології цифрової фотографії швидко покращуються та стають 
стандартом для фотодокументації. Однією з переваг цифрової фотографії є 
можливість перегляду фотографій в реальному часі. Зображення можна 
зберегти або стерти та виконати знову в тому ж положенні. Зображення 
зберігаються на диску або іншому знімному носієві, який може бути 
завантажений в комп'ютер, що дає можливість практично необмеженого 
збереження інформації. За таких умов не потрібно купувати плівку та 
обробляти її, знімаються питання стабільності емульсії. 
 Цифрові фотокамери зазвичай поставляються з кабелями та 
програмним забезпеченням, необхідним для перенесення зображень на 
персональний комп'ютер. Таке програмне забезпечення так само важливе, як 
вибір цифрової фотокамери, якщо не більше того. Найбільш часто 
використовувані цифрові формати файлів зображень - це JPEG, TIFF і BMP. 
Важливо, щоб використовуване програмне забезпечення було сумісне з цими 
форматами. Існують програмні продукти, такі як Adobe Photoshop і Adobe 
PhotoDeluxe, які дозволяють працювати із зображеннями після їх 
перенесення на комп'ютер. Відцифрування дає безліч можливостей роботи зі 
зображеннями: усунення тіней, поворот зображення, додавання тексту, 
злиття, приміщення на web сайти та інш. Фотографії можна також 
переводити у формат презентацій, використовуючи пакет Microsoft 
PowerPoint. Відцифрування дає широкі можливості представлення 








Пластична хірургія, спрямована на усунення зморшок на обличчі, 
почала активно розвиватися з початку XX ст., коли робилися спроби 
поліпшити вираз обличчя шляхом введення під шкіру парафіну. Цей метод 
був запропонований в 1890 р. Герсуні. Обличчя набирало вигляду маски, 
ставало одутлим, парафін згортався під шкірою в кульки, горбки і гребені. 
Усунення таких нерівностей було пов'язане з труднощами, а часом взагалі 
виявлялося неможливим. Іноді наставав некроз ділянок шкіри, після 
видалення яких залишалися рубці, а нерідко і свищі, що не гояться. 
Перші втручання на обличчі для усунення зморшок і підтягування 
шкіри провели Лексер, Йозеф, Пассот. Операції виконувалися під місцевою 
анестезією з використанням численних еліпсоподібних видалень шкіри в 
скроневій і привушних ділянках, при цьому не завжди вдавалося добитися 
очікуваного результату. 
Процес поступового вдосконалення хірургічних методик значно 
прискорився в 60-х роках XX ст., коли були усебічно вивчені результати 
підтяжки шкіри лоба і брів, розроблена техніка створення дублікатури фасції 
слинної залози, резекції передніх країв платізми і видалення жирового тіла в 
області підборіддя. 
Прогрес, що стався в розумінні суті вікових змін обличчя, багато в 
чому трансформував традиційні підходи до методів хірургічного ліфтингу – з 
простої підтяжки шкіри до комбінованої корекції глибоких шарів обличчя і 
шиї. Провідна роль в сучасних модифікаціях відводиться корекції 
поверхневої м’язево-апоневротичної системи (SMAS), що дозволяє істотно 
підвищити естетичний результат операції, усунувши віковий гравітаційний 
птоз м'яких тканин щік і носо-губних складок, шиї і підборіддя. 
Нині виділяють наступні основні типи ритидектомії : 
1. Повний ліфтинг. 
2. Частковий ліфтинг. 
3. Міні-ліфтинг. 
4. Ліфтинг в ділянці лоба. 
Показання 
Повний ліфтинг – наявність зморшок і складок у верхній, середній і 
нижній зонах, бічних поверхнях обличчя і шиї. 
Частковий ліфтинг - усунення "гусячих лапок" у зовнішнього кута ока і 
зморшок щік. 
Міні-ліфтинг - усунення "гусячих лапок" у зовнішнього кута ока. 
Ліфтинг в області лоба - наявність зморшок, борозен і складок у 
верхньому відділі обличчя. 
Анестезія 
Як правило, операцію проводять під загальним інтубаційним наркозом 
у поєднанні з інфільтраційним знеболенням (гідропрепаруванням). 
Повний ліфтинг 
Операція складається з декількох етапів: 
1. Проведення розрізу. 
2. Відшарування шкірно-жирового клаптя. 
3. Відшарування поверхневого м'язово-фасціального (м’язово-
апоневротичного) клаптя (при операціях з використанням SMAS пластики). 
4. Натягнення клаптя в межах величин оптимальної пластичної 
деформації, враховуючи біомеханічні властивості шкірно-жирових клаптів в 
кожній топографоанатомічній ділянці. 
5. Видалення надлишків шкіри. 
6. Накладення внутрішніх швів, що розсмоктуються, з метою понизити 
натягнення при зведенні країв рани. 
7. Накладення поверхневих шкірних ( іноді внутрішньошкірних) швів.  
Методика проведення розрізу 
Після ретельного виголювання волосся в скроневій і соскоподібній 
ділянках і маркірування лінії майбутнього розрізу, його починають в 
скроневій ділянці, опускають нижче і продовжують по передньому краю 
вушної раковини, огинаю мочку вуха, продовжую вгору по завушній борозні 
і, доходячи до рівня зовнішнього слухового проходу згинають і продовжують 
його у бік волосистої частини соскоподібної ділянки де його і закінчують. 
У скроневій ділянці можливе проведення двох видів розрізів: 
1. Прямолінійний - відступаючі 5-6 мм від ліні зростання волосся. 
2. Дугоподібний розріз в межах волосяного покриву – за наявності 
сильно виражених "гусячих лапок". 
Перед вушною раковиною в привушно-жувальній ділянці можливе 
проведення наступних розрізів: 
- передкозелковий – для попередження розвитку грубого рубця. 
- позакозелковий – маскує рубець, але може привести до зникнення 
передкозелкового вдавлення. 
У соскоподібній ділянці розріз проходить на відстані 3-6 мм від 
завушної складки до рівня зовнішнього слухового проходу вушної раковини, 
де він плавно під кутом 40-60° зміщується до вище наведеної ділянки. Такий 
хід лінії розрізу дозволяє сформувати на задній поверхні вушної раковини 
тонкий рубець, непомітний при зовнішньому огляді. Далі розріз 
продовжують вниз на 5-6 см по лінії зростання волосся або відступаючи від 
волосистого покриву на 3-5 мм. 
Відшарування клаптя 
Після проведення розрізу необхідно виконати відшарування шкірно-
жирового клаптя на всьому протязі розрізу. Необхідно правильно вибрати 
площину відшарування, щоб клапоть мав достатню товщину і кровотеча була 
мінімальною (рис. 14.1). 
Кровотечу можна значно зменшити за допомогою тумесцентної 
анестезії, при якій відбувається природна сепарація тканин. Цієї природної 
сепарації також можна досягти за допомогою ножиць, що розкриваються у 
вертикальному напрямку, замість звичнішого горизонтального розкриття. 
Інший спосіб переконатися, що клапоть має потрібну товщину – 
прояснити його згори, щоб оцінити рівномірність розподілу жирової 
тканини. 
Відшарування в скроневій області слід проводити обережно, щоб не 
зачепити скроневу гілку лицевого нерва і поверхневі кровоносні судини. 
Гемостаз після відшарування слідує проводити украй обережно за 
допомогою біполярного електрокоагулятора або коагулятора з мінімальним 
світлом (монополярний гіфрекатор), щоб не пошкодити гілки лицевого нерва. 
Значно зменшує кровотечу тумесцентна анестезія розчином лідокаїну 
(концентрація, принаймні, 0,5-1%) і адреналіном. 
Плікація SMAS 
Технологія плікації SMAS зводиться до наступного: 
1. Мастектомія - видалення смужки SMAS над привушно-жувальною 
ділянкою і зшивання розсічених країв: 
- віддаляється невелика смужка шириною 7-10 мм, починаючи від 
верхньої частини привушно-жувальної ділянки і до середньої частини щоки; 
- два краї розділеної SMAS зшиваються. 
2. Плікація SMAS, при якій шви стягують SMAS без її розрізу: 
- багаточисельні великі переривчасті вузлові шви ниткою 2-0 або 3-0 
навколо привушно-жувальної ділянки, скрізь, де SMAS ослаблена (рис. 14.2); 
- шви оточують ослаблену SMAS і можуть бути фіксовані до стабільної 
тканини у верхній зоні перед вухом над козелком. 
Найкращий вектор натягнення - вертикальний напрямок, що поліпшить 
вигляд шиї і овал обличчя (рис. 14.3). 
Видалення надмірної шкіри 
Перший етап – підтягування шкіри вертикально вгору, щоб поліпшити 
стан овалу обличчя і шиї. Цей спрямований вгору вектор натягу забезпечує 
більш природний зовнішній вигляд, ніж при бічному задньому векторі, а 
також покращує стан шиї. 
Клапоть висікають і стоншують так, щоб натягнення навкруги рани 
було мінімальним, для найбільшого поліпшення стану овалу обличчя і шиї. 
В точках найбільшої напруги можна накласти декілька швів. Перший 
шов накладається в точці натягнення, розташованій над вухом (рис. 14.4). 
Шкірно-жировий клапоть тягнуть вгору і висікають невеликий клапоть 
шкіри до точки, де на її краї можна накласти косметичні шви або скріпки з 
косметичним ефектом (рис. 14.5). 
Щоб зняти натягнення з розрізу, використовують погружні шви, краї 
шкіри закривають «Вікрилом» 5-0 і погружними швами «Кетгутом» 4-0. 
Краще починати накладення швів на верхньому краю лінії розрізу 
(скронева область) і рухатися вниз до ділянки мочки вуха, щоб мінімізувати 
"собачі вуха". При утворенні "собачих вух" їх можна усунути або прибрати 
назад за вухо, прикріпивши до мочки. Таке усунення "собачих вух" може 
бути потрібно при великому розтягненні шкіри шиї. 
Краще відтворювати природний контур козелка, стоншуючи жирову 
тканину і дерму над козелковим хрящем і спереду від козелка. При 
використанні ліфтингу з мінімальними розрізами шкіру рідко розрізають 
спереду від козелка. 
Якщо проводять ще і ліфтинг шиї, натягнення шкіри слід зменшувати 
за допомогою погружних швів. Клапті шкіри на шиї переносять менше 
натягнення, чим в ділянках обличчя. Клапоть зазвичай тонше з меншою 
кількістю підшкірної жирової тканини в ділянці шиї за вушною раковиною. 
Післяопераційний період 
У післяопераційному періоді можуть розвиватися виражений набряк і 
синці. Міру набряку важко передбачити. В деякій мірі утворенню синців 
можна запобігти за допомогою пов'язок з мінімальним тиском. 
Слід оглядати пацієнтів після операції, щоб простежити за 
післяопераційними ускладненнями, наприклад, гематомами. 
Ушкодження лицевого нерва спостерігається рідко, проте завжди 
можливо. 
Частковий ліфтинг 
При виконанні часткового ліфтингу лінія розрізу обмежуються в 
скроневій і привушно-жувальній ділянках і закінчується в точці, яка 
розташована посередині між козелком і точкою прикріплення мочки вушної 
раковини. 
Розріз і відшарування шкіри проводять за методикою, аналогічною 
повному ліфтингу, після чого ушивають рану внутрішньошкірним 
косметичним швом. 
Міні-ліфтинг 
Розріз проводять в межах волосистої частини скроневої ділянки. 
Шкірно-жировий клапоть викроюють і відшаровують донизу, мобілізують, і 
натягують у верхньо-задньому напрямку. 
Після видалення надлишку шкіри накладається внутрішньошкірний 
косметичний шов. 
Ліфтинг в ділянці лоба 
Різні види ліфтингу лоба відрізняються за: 
- місцем розрізу; 
- площиною розрізу; 
- методом фіксації. 
Коронарний ліфтинг лоба 
1. Найбільший розріз – проводиться майже від вуха до вуха позаду лінії 
зростання волосся. 
2. Розріз шкіри лоба проводиться вниз по направленню до брів і м'яза, 
що зморщує брову. 
3. Результати кращі, ніж при інших видах ліфтингу, але є ризик 
алопеції, оніміння обличчя, неприродного зовнішнього вигляду, коли 
середина лоба натягнута більше, ніж ділянка зовнішньої частини брів, де 
зазвичай спостерігається опущення. 
Перитрихіальний ліфтинг лоба 
1. Розріз проводять перед лінією зростання волосся – ідеальний варіант 
для пацієнтів з високим лобом, оскільки частина шкіри лоба висікається. 
2. Результати на другому місці по вираженістю, але після проведення 
ліфтингу може залишитися рубець, який буде видний, якщо волосся 
відкинути назад. 
3. Ризик утворення такого рубця можна зменшити, якщо лінію розрізу 
провести криво, так щоб волосся проходило по лінії зростання волосся. 
Скроневий ліфтинг брів 
1. Проводиться найменший розріз, такий же, як при ендоскопічному 
ліфтингові брів. 
2. Коригує нависання верхньої повіки, підтягуючи латеральну частину 
брови (рис. 13.1). 
3. Крововтрата мінімальна за умов обережного розрізу і звільнення 
зони лоб – брови. 
4. Спостерігається менше всього ускладнень. 
Ускладнення і їх профілактика 
Післяопераційна гематома 
За даними світової статистики, гематома зустрічається в 1-8 випадках 
на 100 пацієнтів. Як правило, вона утворюється протягом перших декількох 
годин після операції, значно рідше – через 1-2 доби. Головні причини - 
підвищення артеріального тиску в післяопераційному періоді, а також, що 
буває значно рідше, порушення згортаючої системи крові, наприклад, після 
прийому деяких медикаментів (зокрема аспірину). 
Гематома проявляється значним локальним набряком, хворобливістю, 
почуттям напруги і пульсації, почервонінням або синюшністю шкіри. У 
абсолютній більшості випадків усе проходить, не обтяжуючи 
післяопераційний період і не залишаючи яких-небудь наслідків. 
Гематоми невеликих об'ємів ефективно віддаляються способом пункції, 
тобто через голку, яку вводять через операційний рубець. Великі і 
наростаючі гематоми вимагають повторної операції для визначення джерела 
кровотечі і надійного блокування його. 
Можна понизити ризик кровотечі з утворенням гематоми, якщо 
переконатися, що пацієнт не приймає антикоагулянти, і обстежувати систему 
гемостазу. 
Порушення іннервації обличчя 
Залежно від того, який нерв пошкоджений – моторний або чутливий, 
проявляються і відповідні порушення. Неприємніше, звичайно, порушення 
моторних нервів, яке призводить до помітних і сумних змін міміки. Це 
зустрічається в одному випадку на 150 операцій. Втім при глибоких 
ліфтингах кількість подібних ускладнень збільшується в десятки разів. При 
незначній мірі травми нервового ствола мімічні порушення можуть 
самостійно пройти впродовж півроку. Повний перетин магістрального 
нервового ствола вимагає складної реконструктивної операції. 
Обережне відшарування з плікацією роблять ризик випадкового 
ушкодження нерва низьким. Лицевий нерв не буде пошкоджений, якщо не 
робити надмірно глибоких проколів при виконанні плікаційних швів шовним 
матеріалом, що не розсмоктується. Вірогідність ушкодження лицевого нерва 
знизиться, якщо фіксувати періостальний шов зовні від проходження гілок 
лицевого нерва. Якщо у пацієнта одностороння слабкість рухових нервів, 
плікаційні шви можна ослабити або розпустити. 
Післяопераційне запалення і нагноєння 
Оскільки ділянки голови і шиї дуже добре кровопостачаються, це 
ускладнення трапляється украй рідко. Зазвичай усі симптоми (місцеві болі, 
підвищення температури, почервоніння шкіри) швидко знімаються 
протизапальними препаратами. 
Ця проблема – наслідок неминучого ушкодження волосяних фолікулів 
під час операції. Як правило, воно найбільш виражене в скроневих ділянках, 
в безпосередній близькості від операційних рубців. Процес випадання 
волосся зазвичай дуже короткочасний, і вже в найближчі тижні після 
операції їх зростання поновлюється. 
Більше за інших схильні до цього ускладнення курці. 
Утворення патологічних післяопераційних рубців 
Якість післяопераційних рубців залежить від двох причин: компетенції 
хірурга і індивідуальних особливостей шкіри пацієнта. Замість нормального 
нормотрофічного рубця (білий, тонкий, не височіє над поверхнею шкіри), 
який утворюється приблизно через шість місяців після операції, може 
сформуватися рубець патологічний - гіпертрофічний або келоїдний. 
Лікування патологічних рубців після кругової пластики обличчя і шиї, 
як правило, консервативне, не вимагає додаткових хірургічних втручань. 
Некроз шкіри 
Небезпеку виникнення некрозу шкіри можна мінімізувати за рахунок 
адекватної товщини клаптя і низького натягнення. При ліфтингу усього 
обличчя некроз вірогідніший, оскільки завушний клапоть тонше і часто 
піддається сильному натягненню. 




Рис. 14.1. Техніка відшарування шкірно-жирового клаптя. 
 
 
 Рис. 14.2. Численні плікаційні шви ниткою «Максон» або «Вікрил» 
підтягують ослаблену SMAS. Ці шви краще фіксувати до стабільної тканини 
поряд з вухом в стороні від проходження скроневої гілки лицевого нерва 
 
 
 Рис. 14.3. Згідно з думкою багатьох хірургів і за результатами багатьох 
парних порівняльних досліджень, затягування плікаційних швів може 








 Рис. 14.5.Виконання розрізу з видаленням надлишку шкіри. 
СХЕМИ МЕТОДИК ПРОВЕДЕННЯ РИТИДЕКТОМІЙ 
 
 
При повному ліфтингу усуваються "гусячі лапки" (1), зморшки нижньої 
третини обличчя (2, 3), підборіддя і шиї (4). 
 
ПОВНИЙ ЛІФТИНГ 
   
Передопераційна маніпуляція: виголювання вузької смужки волосся по 
лінії майбутнього розрізу так, щоб її легко можна було приховати під іншим 
волоссям. 
 
 Перший етап: намічена лінія розрізу (чорна риса): волосся, що 




Другий етап: відшарування шкіри від лінії розрізу. 
 
 
Третій етап: відшарована шкіра натягається догори. Остаточний 
результат залежить від досвідченості хірурга, який повинен визначити 
"золоту середину" між надмірним і недостатнім натягненням. 
 
 
Четвертий етап: після необхідного натягнення надмірна частина шкіри 
висікається. 
 





Часткова підтяжка усуває "гусячі лапки" (1) і зморшки щік (2). 
 
 
 Перший етап: намічена лінія розрізу (чорна риса) проходить по 
скроневій частині і перед вухом. 
 
Другий етап: відшарування шкіри щоки. 
 
 











"Міні-ліфтинг" усуває "гусячі лапки" (А). 
 
 
Перший етап: розмітка веретеноподібного шкірного клаптя з 






Другий етап: підтяжка, видалення надлишку шкіри і ушивання рани. 
 




У чоловіків лінія розрізу на скроні коротша зважаючи на відсутність 
великої кількості волосся. 
 
 
Такий розріз дозволяє одночасно підвести брову, проте після цього між 
бровами і вухом залишається тонкий, іноді помітний, шрам. 
 
УСУНЕННЯ ПОДВІЙНОГО ПІДБОРІДДЯ 
 
 
Перший етап: розріз проходить після природного складці, що зробить 
його непомітним. 
 
 Другий етап: шкіра і жирова клітковина відшаровані. Надлишок 


























Приклад повного ліфтингу шкіри обличчя і шиї 
 
  
 РОЗДІЛ 15 
БЛЕФАРОПЛАСТИКА 
 
Операції в ділянці верхніх і нижніх повік – косметична 
блефаропластика – займають видне місце в роботі хірурга-косметолога. Очі 
беруть участь в експресії обличчя. Проте те, що ми зазвичай маємо на увазі 
під терміном "вираз очей", в меншій мірі відноситься до самого очного 
яблука (може спостерігатися лише звуження або розширення зіниць), а 
більшою мірою - до положення, форми і величини очної щілини, шкіри 
повік, підшкірних тканин, вій, брів тощо. Виражений характер "гусячих 
лапок", або "ліній сміху", в комбінації із стоншуванням і відвисанням шкіри 
повік у вигляді мішків, опущення зовнішніх кутів очей і брів є для багатьох 
людей небажаними і приводять їх в косметологічні клініки.  
Зміни тканин в ділянці повік часто не є віковою патологією, оскільки 
зустрічаються в будь-якому віці. Так, в дитячому віці припухання повік може 
бути пов'язане з гіпертрофією кругового м'яза ока, природною набряклістю 
тканин після сну, але може являтися і ознакою патологічних змін на тлі 
алергії, захворювань серцевого м'яза, нирок.  
Будь-які набряки тканин повік, що виникають при хворобах, 
інтоксикаціях або фізіологічних циклічних процесах (менструації), сприяють 
розтягуванню шкіри, послабленню її зв'язків з належними утвореннями і 
появі відвисань і складок. Ця клінічна картина прогресує з розвитком вікових 
дегенеративних змін в самій шкірі обличчя.  
Анатомічні особливості повік  
В основному форма ока і повік визначається будовою орбіти: 
характером її краю, постановкою орбіти, формою перенісся, відстанню між 
очима і шириною надбрів'я. Так, при гострому краю надочноямкової частини 
орбіти спостерігаються тонка повіка. Закруглений же край орбіти обумовлює 
вибухання верхньої повіки, яке в цьому випадку нависає в зовнішньому 
кутку над оком.  
На форму зовнішньої частини верхньої повіки і міру його вибухання 
або западання впливає кут зімкнення лобово-клиноподібного відростка 
виличної кістки з виличним відростком лобової кістки. Чим більше цей кут, 
т. е. чим більше нависання верхнього краю орбіти, тим сильніше вибухання 
зовнішньої частини верхньої повіки. При низьких орбітах таке нависання 
повік іноді абсолютно приховує під собою зовнішній кут ока.  
Оскільки форма очної ямки і її розміри не відповідають формі і 
розмірам очного яблука, між ним і кістковими стінками утворюються вільні 
простори, розташовані поблизу кутів очей. Величина і форма цих просторів 
також впливають на форму повік.  
Знання особливостей будови кісткового скелета і їх впливу на форму 
повік потрібне в клініці для діагностики надлишків шкіри і диференціальної 
діагностики їх з жировими грижами. Наприклад, виступаючий край орбіти 
може бути прийнятий за грижу повік (псевдогрижі). В той же час існування 
вільних просторів між орбітою і очним яблуком допомагає зрозуміти деякі 
механізми утворення жирових гриж. Ці простори можна розглядати як слабке 
місце порожнини ока, через яке і вибухає внутрішньоочноямкова жирова 
клітковина. 
Клінічні прояви зміни тканин в ділянці повік  
У ділянці верхніх повік спостерігаються як вроджені, так і набуті 
складки шкіри. У місці переходу верхньої повіки в шкіру очної ямки 
утворюється так звана надочноямкова складка, вираженість якої буває різною 
залежно від будови верхньої повіки і орбіти ока. Окрім цього, можна 
виділити ще декілька типів складок: верхню – надборознисту (орбітальну), 
розташовану в самій верхній частині повіки вище за надочноямкову; середню 
– підборознисту (пальпебральну), таку, що починається нижче за 
надочноямкову; нижню – тарзальну, що починається ще нижче. З віком 
тарзальная складка стає усе більш вираженою і буває більше розвинена в 
зовнішній частині повіки, де нерідко звисає, закриваючи зовнішній кут ока.  
На верхніх віках слід розрізняти просту складку і "монгольську", яку 
іноді називають епікантусом. Якщо проста складка на усьому протязі 
розташована паралельно краю повіки, то медіальний край "монгольської" 
складки поступово зближується з краєм повіки і прямує вниз, доходячи до 
нижньої повіки або утворюючи з боків кореня носа складочки, що 
спускаються навіть нижче за рівень нижньої повіки. При значному розвитку 
"монгольська" складка прикриває внутрішній кут ока, слізне м'ясце і початок 
слізних шляхів. На відміну від "монгольських" складок у типових 
монголоїдів "монгольська" складка у європеоїдів з віком зменшується і може 
зовсім зникнути. "Монгольська" складка і вузький розріз очей у азіатських 
народностей є захисними пристосуваннями в несприятливих кліматичних 
умовах (підвищена інсоляція, вітер тощо). При простих складках колір шкіри 
верхніх повік практично не міняється. Вона лише стає тоншою і рухливішою.  
Окрім простих складок, в ділянці верхніх повік зустрічається 
блефарохолазис – своєрідна атрофія шкіри. Шкіра повік при цьому сильно 
стоншена, розтягнута, червонястого кольору із-за великої кількості 
розширених підшкірних вен; вона звисає у вигляді великої складки над 
віями, перекриває частину очної щілини і створює враження птозу повік. При 
блефарохалазисі зазвичай відзначаються розтягування тарзоорбітальної 
фасції, недостатньо міцне з'єднання шкіри з м'язом, що піднімає верхню 
повіку, а іноді і опущення слізної залози. Подібне розслаблення часом 
призводить до того, що навколоочна клітковина як би вивалюється в мішок 
("жирова грижа"), що утворився.  
При проведенні диференціальної діагностики слід пам'ятати про те, що 
надлишки шкіри при блефарохалазисі займають переважно зовнішні відділи 
повіки. Істинні ж жирові грижі частіше утворюються у внутрішніх відділах 
повік. При натисканні на очне яблуко збільшується мішкоподібне випинання 
при жирових грижах.  
При лімфатичному набряку шкіра повік бліда, напівпрозора і не має 
борозенок. При натисканні пальцем на такий мішок залишається вдавлення. 
Опущення слізних залоз характеризується пухлиноподібним утворенням 
тістоподібної консистенції без чітких меж в зовнішніх відділах верхніх повік. 
Іноді воно чітко контурує при дуже тонкій шкірі повік.  
Надлишки шкіри верхніх повік можуть бути одно- і двосторонніми. 
При цьому двостороннє нависання шкіри досить часто буває асиметричним, 
причому справа воно частіше більше виражене, ніж ліворуч. Односторонні 
надлишки шкіри є зазвичай наслідком травм, запальних захворювань, 
односторонніх застоїв крові і лімфи.  
Однією з ранніх ознак старіння шкіри обличчя є зморщування її в 
ділянці нижніх повік. Напрямок зморшок, що утворюються, майже завжди 
паралельно напряму волокон кругового м'яза ока, тому їх не можна вважати 
мімічними. Швидше за все, тут проявляється дія сили тяжіння, яке у міру 
розслаблення шкіри діє все інтенсивніше. На користь такого механізму 
свідчить той факт, що дрібні зморшки і складки шкіри нижніх повік мають 
характер, що сходиться, у внутрішнього кута і що розходиться –в зовнішніх 
відділах повік, де тканини більше розтягуються.  
Іноді після запальних захворювань повік, що супроводжуються 
набряками, залишаються значні складки шкіри навіть у молодих людей. У 
цих випадках розслаблення жирової клітковини щік призводить до того, що 
шкіра нижніх повік опускається нижче за нижньоорбітальну складку. Сама ж 
шкіра в ділянці повіки виглядає більш менш гладкою.  
Жирові грижі нижніх повік чіткіше контуруються при тонкій шкірі 
повік і погляді вгору, що пов'язано з рухом очного яблука, який як би 
виштовхує назовні клітковину. Найчастіше грижі нижніх повік 
розташовуються в середніх і внутрішніх відділах. Значно рідше вони 
відзначаються в зовнішніх відділах повік. Грижі зустрічаються в будь-якому 
віці, вони схильні до невеликої кількісної динаміки протягом дня або різна 
пора року, але самостійно повністю не зникають. Двосторонні жирові грижі 
нижніх повік, так само як і верхніх, можуть бути асиметричними.  
Техніка виконання блефаропластики  
Сучасна косметична блефаропластика складається з наступних 
основних етапів:  
а) усунення надлишків шкіри верхніх повік з жировими грижами або 
без них;  
б) усунення надлишків шкіри нижніх повік з жировими грижами або 
без них;  
в) переміщення опущеного зовнішнього кута очей;  
г) усунення жирових гриж повік без надлишків шкіри;  
д.) створення природної складки шкіри верхніх повік;  
е) зміцнення або підйом брів. 
Нижня блефаропластика 
Показання: 
- Вибухаюча жирова тканина під нижніми повіками . 
- Дефект краю очної ямки із-за втрати жирової тканини (рис. 15.1). 
- Обвисання шкіри в підочноямковій ділянці і обвисла нижня повіка. 
- Скарги на стомлені очі або надлишок жирової тканини на нижній 
повіці, що може бути обумовлено занадто малою кількістю жирової тканини 
в ділянці дефекту краю очної ямки і зморшками. 
- Скарги на темні круги під очима, що може бути обумовлено занадто 
малою кількістю жирової тканини в медіальному краю підочноямкової 
ділянки і іноді пігментацією шкіри. 
Кількість жирової тканини, необхідної для видалення 
Треба видаляти якомога менше жиру, оскільки втрата об'єму надає 
очам постарілого вигляду. 
У пацієнтів, яким раніше виконували трансконьюктивальну 
блефаропластику, менше виражена протрузія жирової тканини, оскільки 
велика частина жиру була видалена раніше. Проте, через декілька років із-за 
втрати об'єму тканини вони виглядають старше. Деяким з цих пацієнтів 
допомагає видалення невеликої кількості жирової тканини, особливо з 
латеральної і медіальної ділянок жирової тканини. 
Більшості пацієнтів допомагає помірне видалення жирової тканини і 
переміщення її в ділянку медіального дефекту краю очної ямки. При різних 
методиках переміщення або ін'єкції жирової тканини не уся вона 
приживається. 
У деяких літніх пацієнтів не достатньо жирової тканини для 
переміщення, і в цих випадках не слід виконувати транскон’юнктивальну 
блефаропластику. Підтяжки нижньої повіки, збільшення об'єму за рахунок 
жирової тканини або гіалуронової кислоти, а також підтяжки шкіри може 
вистачати, щоб нижня повіка виглядала молодше. 
Анестезія 
Анестезія виконується за допомогою 1% розчину лідокаїну з 
адреналіном в кон'юнктиву, скорочувальні м'язи і ділянки жирової тканини 
нижньої повіки. 
Розріз 
Зазвичай в кон'юнктиві розташована аркада кровоносних судин, яка 
служить орієнтиром для розрізу (рис. 15.2). Розріз проводять спереду від 
аркади кровоносних судин посередині між кон’юнктивальною борозною і 
краєм нижньої повіки через кон'юнктиву. 
Розріз проводять гострою голкою, приєднаною до електрокоагулятора, 
або за допомогою лазера, тому рана відносно бескровна (рис. 15.3), і 
виконують над місцем ймовірного розташування жиру. Очне яблуко в цей 
час прижимається гачком. Ретрактором відводять нижню повіку від очного 
яблука (рис. 15.4). 
Розріз зазвичай проводять посередині між хрящем нижньої повіки і 
кон'юнктивальною борозною. Він проходить через скорочувальні м'язи 
нижньої повіки, проникаючи в товщу жирової тканини (рис. 15.5). 
Видалення жирової тканини 
За допомогою тупих ножиць оголяють жирову тканину, щоб вона 
вийшла за межі фасції. Передусім, розріз проводять над ділянкою, яка 
вибухає при натисненні на очне яблуко. 
Жирова тканина зазвичай видавлюється згори на кон'юнктиву і її слід 
видаляти електрокоагулятором, заздалегідь затиснувши куксу москітом. 
Велику частину жирової тканини в медіальному або серединному відділах 
потрібне перемістити в носо-очну ямку. 
Переміщення жирової тканини 
Для переміщення жирової тканини в носо-очну ямку потрібно 
сформувати з жирової тканини ніжку, яка зробить можливим таке 
переміщення (рис. 15.6). 
Щоб забезпечити вільне переміщення, можна використовувати ножиці 
з тупим кінцем при дисекції тканин навколо ніжки (рис. 15.7 А, В). При 
дефекті краю очної ямки в ділянці носо-очної ямки для дисекції зони над 
очним яблуком, але під поверхнею шкіри використовують також ножиці з 
тупим кінцем. 
Деякі автори віддають перевагу приміщенню жирової тканини в 
простір над окістям. Такий простір важче сформувати, чим простір над 
круговим м'язом ока. Щоб помістити жирову ніжку в носо-очну ямку, 
використовують ювелірний пінцет (рис. 15.7 С). 
Іншою рукою тримають голкотримач з голкою з «Кетгутом» або 
«Вікрилом»  6-0, яким можна захватити і утримувати жирову ніжку. 
Ускладнення і їх профілактика 
1. Найбільш небезпечні ускладнення, про які пацієнти не 
повідомляють. 
2. Ретробульбарна гематома потенційно може пошкодити око. 
3. Вірогідність розвитку післяопераційної кровотечі можна 
мінімізувати, відмінивши за 2 тижні до операції усі препарати, що містять 
аспірин. 
4. За 1 тиждень до операції слідує відмінити усе протизапальні 
препарати. 
5. Судини, що кровоточать, мають бути ретельно коагульовані. 
6. Пацієнт повинен повідомляти лікаря про любе посилення болю, 
оскільки воно може бути викликано зростаючою гематомою. 
7. Найбільш часта скарга після блефаропластики нижньої повіки – 
довгий термін очікування поліпшень із-за набряку і відстроченої підтяжки 
шкіри. 
8. Після блефаропластики нижньої повіки часто спостерігається 
утворення синців на кон'юнктиві і шкірі. Вони завжди розсмоктуються з 
часом. 
9. Ускладнення можуть виникнути при неправильному видаленні 
жирових гриж в латеральних відділах і  у випадках, коли жирова тканина не 
вводиться в ділянку дефекту краю очної ямки. 
Верхня блефаропластика 
Показання 
Блефаропластика верхньої повіки надає молодший вид верхній частини 
ока за рахунок видалення зморшкуватої шкіри і, у меншій мірі, жирової 
тканини і м'язів. 
В деяких випадках, якщо підняти брову, зникає нависаюча складка над 
зовнішнім кутом ока, яка турбує більшість пацієнтів. Таким чином, 
поєднання блефаропластики верхньої повіки і підняття брові дозволяє 
провести максимальну корекцію нависаючої складки в зовнішньому кутку 
ока. 
Основне показання для блефаропластики верхньої повіки – надлишок 
шкіри в цій ділянці, особливо у верхній частині зовнішнього кута ока, при 
незначному птозі брів (рис. 15.8). 
Шкіра може бути зморшкуватою і тонкою, тому зовнішній вигляд 
покращується, по-перше, за рахунок видалення зморшкуватої шкіри, а по-
друге, за рахунок того, що верхня повіка стає більш відкритою. 
Передопераційна консультація 
1. Піднявши зовнішню частину брів, лікар може показати пацієнтові 
приблизний результат операції. 
2. Необхідно розповісти про можливі ускладнення. 
3. На фотографіях, зроблених до і після операції, пацієнтові слід 
показати, що очікуваний ефект відкриття верхньої повіки помірний. 
4. Пацієнта слід попередити, що післяопераційна кровотеча може 
привести до серйозних ускладнень. 
5. Необхідно також сказати, що не слід приймати аспірин як мінімум за 
2 тижні до операції, щоб не збільшити ризик розвитку кровотечі. 
6. Також необхідно попередити пацієнта про риск кровотечі при 
продовженні прийому нестероїдних протизапальних засобів протягом 
останніх 2 днів до операції. 
7. Можливі риски блефаропластики верхньої повіки включають 
асиметрію, формування кісти або гранулеми і неможливість закрити очі із-за 
надмірного видалення шкіри. 
Планування операції 
1. Розмітка меж оперативного втручання при виконанні 
блефаропластики (рис. 15.9) залежить від кількості шкіри, яка буде видалена, 
раси пацієнта і природної складки верхньої повіки. 
2. Шкіру, яку планують видалити, розмічають у вигляді еліпса, що 
звужується до внутрішнього кута очної щілини і розширюється до 
зовнішнього (рис. 15.10). 
3. Межі зазвичай намічають маленькими точками, в цьому випадку 
вони не розмазуються і розріз виходить найбільш точний. 
4. З боку зовнішнього кута ока еліпс зазвичай малюють ширше, щоб 
видалити латеральну складку, яка спостерігається практично у усіх пацієнтів 
(рис. 15.11). 
5. Нижня межа розрізу співпадає з природною складкою повіки від 
зовнішнього до внутрішнього кута ока. 
6. Необхідно пам'ятати, що якщо подовжити розріз латеральніше до 
зморшок у зовнішнього кута ока, можна зробити бічну складку ще менш 
вираженою, проте такий розріз буде видний протягом декількох місяців після 
операції. 
Нижня межа розрізу у жінок європеоїдної раси зазвичай проходить 
приблизно на відстані 8-10 мм від краю верхньої повіки (у чоловіків декілька 
нижче), а у представників азіатської раси - на відстані 4-5 мм від краю 
повіки. 
Захопивши частину шкіри пінцетом, визначають, яку ділянку можна 
видалити, щоб око могло закриватися, і намічають верхню межу розрізу (рис. 
15.12). 
Якщо при закритті очей виникає натяг, можна опустити брову. Таким 
пацієнтам, окрім блефаропластики верхньої повіки, дійсно необхідно 
провести ліфтинг брів у поєднанні з блефаропластикою. 
Анестезія 
Якщо планується виконати тільки блефаропластику, її проводять під 
місцевою анестезією 1% розчином лідокаїну з адреналіном. Зазвичай 
блефаропластика легко виконується під місцевою анестезією, але деякі 
пацієнти можуть захотіти, щоб їм виконали загальну седацію. 
Бажано знеболити усю верхню повіку за допомогою одного уколу 
голкою, щоб зменшити синець (рис. 15.13). Після інфільтрації анестетиком 
необхідно почекати не менше 10 хв, щоб лідокаїн рівномірно розподілився в 
тканинах, а адреналін зменшив кровотечу в тканинах. 
Іноді виникає необхідність додатково знеболити жирову тканину, тому 
рекомендується мати на операційному столі шприц з розчином лідокаїну, 
щоб хірург міг ввести анестетик в стерильних умовах після розрізу шкіри. 
Розріз 
1. Скальпелем №15 розрізають шкіру до кругового м'яза ока. 
2. Після розрізу шкіри забезпечують гемостаз електрокоагулятором. 
3. Щоб зменшити кровотечу по краю шкіри, розріз можна робити 
лазером або електрокоагулятором з гострою голкою. Недолік застосування 
цього обладнання в тому, що рана може заживати довше і на місці розрізу 
може утворитися гіпопігментована лінія. 
4. Як правило, після операції залишаються практично непомітні рубці. 
Видалення жирових гриж і м'язів 
1. В деяких випадках потрібне видалити жирову тканину або м'яз. 
Якщо в надмірній складці повіки немає вибухань жиру, виконують просту 
блефаропластику, при якій видаляють тільки шкіру. 
2. Якщо видалити надто багато жирової тканини і м'язів, виходить 
надмірно рельєфний контур. 
3. Худорлявим пацієнтам рекомендується видаляти тільки шкіру, без 
жирової тканини і м'язів. Цей тип блефаропластики виглядає природніше, 
після його виконання стає видимим більша ділянка верхньої повіки, але він 
неефективний при надмірно рельєфній повіці, так званому синдромі верхньої 
борозни. Результати простої блефаропластики менш помітні і природніші, 
ніж блефаропластики з видаленням жирової тканини і м'язів. 
4. Деяким пацієнтам можна зробити більш вираженою складку 
верхньої повіки, видаливши невелику кількість м'язів і жирової тканини. 
5. При видаленні кругового м'яза ока важливо видалити тонку смужку 
м’язу у верхній частині рани, щоб уникнути ушкодження м'яза, що піднімає 
апоневроз (рис. 15.14). Тонку смужку кругового м'яза ока видаляють за 
допомогою ножиць. При цьому складка верхньої повіки стає більше 
вираженою. 
6. Щоб отримати виражену складку верхньої повіки у пацієнтів 
азіатської зовнішності, необхідно видалити достатньо велику кількість м'язів 
і жирової тканини. Після видалення м'язової смужки жирова тканина може 
вибухати над поверхнею кругового м'яза ока, в інших випадках хірургам 
приходиться багато разів ножицями надрізати фасцію під м’язом, щоб дійти 
до жирової тканини (рис. 15.15). 
7. Перед операцією треба визначити, де і в якій кількості знаходиться 
жирова тканина, яку слід видалити. 
8. У багатьох пацієнтів велика частина жирової тканини розташована 
медіально або латерально. У латеральній ділянці за жирову тканину можна 
прийняти слізну залозу, хоча вона не схожа на жовту кульку, менш тверда і 
жовта, чим жирова тканина. 
9. Перед видаленням жирової тканини необхідно провести анестезію. 
10. Щоб уникнути кровотечі, давити і тягнути жирову тканину треба 
дуже обережно. 
11. Зазвичай жирову тканину екстирпують коагулятором, при цьому 
помітно, як вона зменшується в розмірах. 
12. Існує методика, при якій жирову тканину пережимають і 
видаляють, але при цьому тиск на жирову тканину може привести до 
кровотечі і ретробульбарної гематоми. 
Закриття рани 
1. Розріз поблизу латерального кута ока ушивають ниткою "Пролен" 6-
0, оскільки в цьому місці натягнення рани максимальне. 
2. За допомогою одного з швів слабшає натягнення в латеральному 
кутку рани. 
3. Можна накласти безперервний косметичний шов. 
Післяопераційний період 
1. Основна тривога післяопераційного періоду у пацієнтів з 
блефаропластикою - переконатися, що немає кровотечі, яке може привести 
до ретробульбарної гематоми і ушкодження ока. 
2. У ніч після операції необхідно дізнатися у пацієнта, чи не посилився 
біль, що може бути ознакою підвищення тиску внаслідок гематоми. 
3. Пацієнта із скаргами на біль слід обстежувати, іноді необхідно 
відкрити рану для пошуку судини, що кровоточить. 
4. Набряк найбільш інтенсивний через 48 годин після операції, про що 
пацієнта обов’язково попереджають. 
5. Може виникати асиметрія. Зазвичай вона пов'язана з тим, що на 
одній стороні набряк більше виражений, ніж на іншій. 
6. На рану поверх швів накладають вузьку пов'язку, і пацієнт не бачить 
рану до видалення швів або візитів до лікаря на 3-7-й день після операції. 
Ускладнення 
1. Пізні ускладнення блефаропластики верхньої повіки зустрічаються 
рідко. 
2. Рубці або горбки на лінії розрізу усувають, проводячи антикелоїдну 
терапію. 
3. Рубці верхньої повіки з часом зникають або стають майже 
непомітними. 
4. Іноді пацієнти скаржаться на те, що, на їх думку, було видалено 
недостатньо тканини. Зазвичай це пов'язано з опущенням брів, що можна 
виправити за допомогою підтяжки лоба. 




Рис. 15.1. А і В - до операції і С і D - після операції у жінки з дефектом 
краю очної ямки. 
 
Рис. 15.2. Розріз при транскон’юктивальній блефаропластиці. 
                
 
Рис. 15.3. Безкровний розріз голкою коагулятора. 
 
 





Рис. 15.5. Розріз через скорочувальні м'язи повіки за допомогою гострої 
голки електрокоагулятора і ножиць для видалення жирової тканини. 
           
Рис. 15.6. Дефект краю очної ямки або носо-очної ямки потребує 
корекції жировою тканиною. 
 




Рис. 15.7. А. Жирові ніжки з центральних і медіальних жирових гриж 
залишаються закріпленими. В. Переміщення жирових ніжок в ділянку 
дефекту краю очної ямки під круговий м'яз ока. С. Центральна маса жирової 




Рис. 15.8. При блефаропластиці верхньої повіки видаляють надлишок 




Рис. 15.9. Межі розрізу намічають маленькими точками по природній 
складці верхньої повіки, яка розташована зазвичай на відстані 8-10 мм від 
краю повіки. 
 
Рис. 15.10. Відмічена природна складка повіки. Еліпс малюють так, 
щоб його нижня межа співпадала із складкою. 
 
 





Рис. 15.12. Захопивши пінцетом шкіру верхньої повіки необхідно 
визначити кількість шкіри, що підлягає видаленню. 
 
 
Рис. 15.13. Методика проведення інфільтраційної анестезії з 















































Ніс - центральна і найбільш видатна частина лиця, він представляє 
собою природний центр апперцепції, до якого передусім прикована увага 
людей при спілкуванні. При значних видимих порушеннях в будові носа 
навіть при недосконалій естетичній корекції післяопераційний результат 
цілком задовольняє пацієнтів. Усунення ж невеликих дефектів в естетичних 
цілях представляє значну трудність. 
Перші пластичні операції, ймовірно, були виконані 3000 років тому в 
Єгипті і Індії. Необхідність відновити відсічений в результаті покарання ніс 
стала каталізатором для розвитку цього виду хірургії. Перший опис каліцтва 
зовнішнього носа прийшов з Індії. Насильницька ампутація носа у пані 
Сурпанакха, виконана принцом Лакшмана в 1500 р. до н. э. – перший 
подібний приклад у світовій історії. Відновлення носа пані Сурпанакха, 
здійснене лікарями за вказівкою могутнього короля Равана – це перша 
документована ринопластична операція, яку виконали в Індії. 
У доісторичні часи суспільство позбавлялося від дітей з вродженою 
потворністю обличчя і тіла. У Індії, Китаї, Японії, Греції, Римі і Африці таких 
дітей виганяли на вулицю, спалювали, отруювали або топили. У Древній 
Індії ніс вважали органом, який створює престиж і репутацію. Відсіканням 
носа каралися жінки, підозрювані в невірності; вбивці, насильники, а також 
інші ув'язнені. Навіть у Європі аж до кінця XIX ст. практикувалися такі 
покарання, як відсікання носа, відрив його крил, випалювання клейма на лобі 
і щоках, видалення зубів і вирізування смужок шкіри на тілі. У деяких 
країнах подібна практика досі має місце. 
Деформації носа ставали наслідком таких захворювань, як проказа, 
віспа, нома, вовчак і сифіліс. В розпал епідемій сифілісу в Європі XVII ст. 15 
ТОВ повій супроводжували війська Валленштейна під час облоги 
Нюрнбергга в 1632 р. В Індії і в інших країнах люди з сідловидною 
деформацією носа були ізгоями суспільства. Тому введення коригую чого 
ендоназального протеза було необхідним для того, щоб такі хворі могли 
повернутися в рідне поселення. 
Перший опис корекції зламаного носа приводиться в єгипетських 
папірусах Сміта, що датуються приблизно 3000 р. до н.е. Ієрогліфічний запис 
свідчить про те, що виправлення носа проводили шляхом його тампонади і 
фіксації пластиром. Ймовірно, в цей же час в Єгипті були виконані перші 
хірургічні втручання з корекції зовнішнього носа. Перший детальний опис 
ринопластики узятий з книги Сушрута Самхита, написаної приблизно в 600 
р. до н.э. Автор рекомендував декілька хірургічних інструментів, які 
виглядають екзотикою у наш час. Зазвичай вважають, що в цій книзі даний 
опис індійського методу ринопластики клаптем з лоба, але насправді тут 
приводиться метод пластики клаптем з щоки. 
Римський лікар Цельс став першим європейцем, що описав техніку 
закриття дефектів носа, губ і вух місцевими тканинами. Паулус Егінета (625-
690) запропонував методику лікування травматичних деформацій носа. Він 
виділяв деформації хрящового відділу перегородки носа і кісткової частини 
піраміди. Він же запропонував ранню репозицію переломів кісток носа, 
тампонаду і шинування. 
Описані події, можливо, стали поштовхом до розвитку ринопластики в 
інших країнах. Тому недивно, що техніка ринопластики, що 
використовувалися в XIV ст. братами Бранка, була лише повторенням 
методу, запропонованого в книзі Сушрута Самхита 2000 років тому. 
Вважають, що Антоніус Бранка на підставі розробок свого батька в 1430 р. 
описав методику повної реконструкції носа клаптем, узятим з руки. Цим 
методом ринопластики пізніше користувалися багато інших представників 
династії Бранка. Гаспар Тагліакоцці з Болоньї (1545-1599) зробив цю техніку 
популярною і описав її в тому виді, який тепер відомий як італійський метод. 
Ця довга і стомлива процедура, що складається з шести етапів, була, проте, 
дуже ефективною і залишалася популярною до Першої світової війни. 
Методика була описана в 1597 р., за два роки до смерті Тагліакоцці у віці 54 
років. Приписуючи авторство собі, в цьому ж столітті Генріх фон 
Фальцпойнт опублікував опис подібної методики в Німеччині. 
Новаторські роботи середньовічних італійських хірургів виконувалися 
в той час, коли арабські манускрипти перекладалися латинською мовою. До 
цього ж часу відносяться безуспішні спроби використовувати гетерогенні 
вільні трансплантати і алопластичні матеріали в ринопластиці. Астроном 
Тихо Бразі носив золотий ніс, втративши свій власний на дуелі. 
Історія сучасної коригуючої ринопластики, завданнями якої є 
виправлення форми, розміру і ненормального положення носа, значно 
коротше і складає трохи більше 200 років. 
У кінці XVIII ст. султан Шахів Типу наказав відрубати руку і ніс 
в’язню у в'язницю пастухові на ім'я Ковазжи, якого потім відправили назад 
для залякування британських військ. Потомствений індійський хірург з 
Пунаха провів пластичну реконструкцію носа, техніка і результат якої була 
зображена на мідній гравюрі Дж. Уелса, датованій 1794 р. 
Ідея використовувати клапоть з лоба на ніжці для реставрації нижніх 
відділів носа належить Серпню Лаба з Парижу, що запропонував цей метод в 
1834 р. Клапоть з лоба застосував в 1835 р. і Депеш з Монпельє, 
використовуючи його для реконструкції повік, а Диффенбах - для пластики 
губ. Іншим відомим хірургом був Насталь Петрали з Вінченци. Будучи 
членом Королівської академії Тулузи і фізико-медичного суспільства 
Флоренції, він зробив доповідь про власний метод реконструкції носа на IV 
конгресі учених, що проходив в 1842 р. в Падуг. 
Одним з найбільш відомих німецьких хірургів XIX ст. був Карл 
Фердинанд фон Гребе (1787-1840). Він почав вчитися медицині в Дрездені і 
продовжив навчання в Галле в 1804 р. у віці 17 років. Він отримав міру 
професора в 20 років, а в 23 року став професором хірургії і медицини в 
Берлінському університеті. Під час війни з Наполеоном йому доводилося 
робити до 54 ампутацій в день, і, втомившись від цих спотворюючих 
операцій, він почав присвячувати все більше часу пластичної хірургії. 
Володіючи сімома мовами, він мав хорошу практику у Франції і в Англії. 
Фон Гребе уперше в Німеччині застосував індійський і італійський методи 
реконструкції носа. Йому також належить термін "ринопластика", що 
з'явився в літературі. У 1836 г. термін "пластична хірургія" перший раз був 
згаданий в "Керівництві по пластичній хірургії" Брице і Райка. 
На початку XIX ст. Йоганн Фрідріх Диффенбах (1792-1847) склав 
положення, які лягли в основу сучасної косметичної ринопластики. Він був 
звичайним практикуючим лікарем в Берліні до тих пір, поки не став 
професором в 1832 р. Завдяки запропонованим їм методам операцій, що 
відновлюють ніс, губи і щоки, він заслужено носить ім'я батька пластичної 
хірургії. Він описав метод реконструкції відсутнього носа клаптями з 
місцевих тканин. З його публікацій ми дізнаємося, що навіть тоді, коли не 
були відомі антибіотики, тільки 5% його хворих гинули від інфекційних 
ускладнень. Для зупинки кровотечі значно частіше, ніж легування судин, він 
використовував притиснення і холод. Це він першим висунув постулат про 
те, що пластичний хірург повинен працювати, як скульптор. Статистика його 
хірургічного досвіду вражає: він виконав 200 операцій із приводу кривошиї, 
1000 пластик заячої губи і 200 реконструкцій носа. Він першим в пластичній 
хірургії став застосовувати ефірний наркоз. 
Саме він запропонував і описав операції при потовщенні носа, 
загальному його збільшенні і викривленій спинці з використанням зовнішніх 
серединних або бічних доступів. Тільки через 50 років стався наступний 
стрибок в розвитку естетичної ринопластики, коли уперше стали 
застосовувати внутрішні або ендоназальні доступи. 
Уїльям Адамі в 1875 р. повідомив про метод лікування зламаного носа 
за допомогою спеціальних щипців і зовнішньої фіксації. Олієр спробував 
доповнити методику лобового клаптя трансплантацією шкіри і кістки. У 1875 
р. Джеймс Харді, а в 1886 м. Кенія використовував пересадку кістки для 
корекції сідлоподібного носа. У 1884 р. Лоссен, виправляючи викривлення 
перегородки і сколіозу носа, застосував спеціальний апарат, що чинить 
зовнішній тиск. 
Згідно з численними літературними джерелами Жаку Жозефу 
відводиться роль батька естетичної ринопластики. Проте, навіть враховуючи 
значний вклад Жозефа в ринопластику і в інші галузі пластичної і естетичної 
хірургії і дивні результати його операцій, слід визнати, що ера естетичної 
ринопластики насправді почалася тільки в 1887 р., коли Джон Орландо Рой 
(1848-1915), оториноларинголог з Рочестера, описав ендоназальну методику 
корекції кирпатого носа, запропонувавши тим самим основну концепцію 
усунення деформацій носа за допомогою ендоназального методу, який, на 
відміну від зовнішнього, не залишає рубців на шкірі. Інша робота Роя, 
опублікована в 1891 р., також стверджує його пріоритет як розробника 
методики, використовуваної для підшкірної корекції профілю носа, 
зменшення його розмірів і видалення горба ендоназальним доступом. 
Повідомлення Роя було зроблене на 11 років раніше першої публікації 
Жозефа на аналогічну тему (1898). 
Винятковий естетичний талант Роя проявляється в його висловлюванні, 
зробленому в 1905 р., : "В корекції дефектів обличчя хірург має бути не лише 
художником, але ще і небагато скульптором з хорошим почуттям симетрії 
різних рис обличчя". Його тонке розуміння психологічних аспектів 
пластичної хірургії підтверджується наступним висловлюванням: "Дія, яку 
роблять фізичні дефекти на психіку, вочевидь. Комплекс неповноцінності, 
що неминуче розвивається в таких випадках, з часом призводить до стійких 
змін зовнішності і неадекватної самооцінки. Лікар, що обстежує таких 
пацієнтів, часто буває здивований тим, що стільки чудових життів, гідних 
осіб і безцінних талантів загинули для світу і суспільства, приховано від 
людських очей унаслідок сорому і зніяковіння, викликаних усвідомленим або 
неусвідомленим впливом фізичних недоліків і деформацій". 
У 1892 р. Вєа (1831-1927) з Нью-Йорка уперше описав зміщення 
носових кісток усередину. Він застосував платину і целулоїдні обтюратори 
для заміщення дефектів хряща, а також першим використовував клиновидні 
шматочки хряща і кістки з каудального відділу перегородки носа для корекції 
опущеного кінчика носа. Джозеф Гуддейл в 1901 р. повідомив про успішну 
трансплантації хряща перегородки носа при корекції сідловидної деформації 
носа. Першим хірургом, що застосував ребровий хрящ для усунення 
сідловидної деформації, був фон Мангольд в 1900 р., а в 1896 р. Ізраель 
описав трансплантацію кістки з тими ж цілями. 
Деякі рекомендації основоположників ринопластики, зокрема Цельса, 
актуальні і в наші дні. У перекладі сучасною мовою вони звучать таким 
чином: "Слухайте уважно, не намагайтеся виконувати операції, які 
знаходяться за межами вашого досвіду і можливостей. Оперуйте тільки ті 
дефекти, на усунення яких ви твердо розраховуєте. Пам'ятайте, що не 
апробовані нововведення можуть викликати проблеми. В першу чергу 
ретельно вивчите анамнез захворювання. Ретельно відбирайте пацієнтів. 
Плануйте свої операції і намагайтеся прогнозувати післяопераційний 
результат. Після уточнення цілей операції уважно розмітьте передбачувані 
розрізи. Глибина розрізу може мати первинне значення. Прагніть добитися 
загоєння первинним натягненням, але можна допустити загоєння деяких ран і 
шляхом епітелізації гранулюючих поверхонь. Можна сформувати 
життєздатні зустрічні клапті для закриття дефектів. Старайтеся уникати 
технічних помилок, що створюють зайве натягнення клаптів, їх зміщення, 
залишення мертвого простору і порушення кровопостачання. Нарешті, 
пам'ятайте, що пластична хірургія – це не лише точна наука, але і різновид 
мистецтва". 
Немає ніяких сумнівів в тому, що сучасна косметична естетична 
ринопластика, заснована Риємо Вєа і Джозефом ґрунтується на естетичних 
принципах Леонардо да Вінчі. 
Наступна епоха естетичної ринопластики базується на досягненнях 
хірургії перегородки носа. Кіліан, Фреєр і Галле, що розробили 
сублабіальний доступ, були батьками хірургії перегородки носа. Проте з 
часом стало очевидним, що ніс, що оперується так само, має тенденцію до 
колапсу і формування сідловидної деформації, внаслідок чого знову 
погіршується носове дихання. Метценбаум першим пояснив ці явища 
наслідками надмірної резекції передньої частини перегородки носа і ввів 
новий термін – «реконструкція перегородки». 
Основоположником нової ери в ринології вважають Коттле (1958). 
Ринологічне суспільство, а пізніше Американська академія пластичної і 
реконструктивної хірургії обличчя були створені для того, щоб дати поштовх 
розвитку спеціальності і створити систему навчання молодих хірургів. ЛОР - 
клініки у всьому світі усе більш усвідомлювали цю потребу, і тепер в США 
85% ринопластик виконується оториноларингологами. Проте вони не 
сприймаються пластичними хірургами як партнери в цьому розділі хірургії. 
Один з кращих прикладів, що демонструє це, тяжба між 
оториноларингологами і пластичними хірургами у Верховному суді 
Сполучених Штатів Америки на тему: "Хто що повинен робити". 
Значний прогрес ринопластики, що спостерігається в останні два 
десятиліття, торкнувся багатьох анатомічних, топографічних і хірургічних 
представлень, що відносяться як до носа в цілому, так і до його складових 
частин. Розширення технічних можливостей корекції носа зажадало появи 
нових методів естетичного аналізу не лише обличчя в цілому, але і окремих 
його складових, що відповідають сучасним вимогам. Косметичний ефект і 
психологічна задоволеність результатами операції – обов’язкові умови 
успішної ринопластики. 
Загальні відомості 
Вимоги до результатів ринопластики: 
- збереження функції носового дихання; 
- симетрія носа, відповідність його пропорцій естетичним ідеалам 
краси, які необхідно пов'язувати з індивідуальними особливостями обличчя. 
Щоб не порушувався фізіологічний процес зростання організму, в тому 
числі кістково-хрящового відділу обличчя, до 16 років оперуватися не слід. 
Оптимальним віком для проведення ринопластики вважають 20-30 років. У 
пізнішому віці вважають за краще не оперувати, оскільки до 30 років 
обличчя людини вже остаточно сформовано і подібна операція може стати 
причиною психологічної травми. 
Кінцева мета ринопластики - створення естетичного зовнішнього носа, 
причому вдосконалення форми не повинні порушувати функцію носового 
дихання. Якщо розв'язана тільки естетична проблема, а носове дихання не 
покращилося або навіть погіршилося, ринопластику треба вважати невдалою. 
Майбутня форма носа визначається хірургом і пацієнтом під час 
консультації використовуючи сучасні комп'ютерні технології. Часто буває, 
що дещо схвильований пацієнт прагне обмежити оперативні маніпуляції. У 
такому разі його чекає неминуче розчарування, для запобігання якому хірург 
просить фотографії у натуральну величину. Вони дають можливість 
розгледіти найдрібніші деталі і дозволяють пацієнтам побачити свій профіль, 
який вони майже не знають.  
Особливості топографії зовнішнього носа 
Кровопостачання бічних стінок зовнішнього носа і спинки 
здійснюється гілками зовнішньої артерії верхньої щелепи і очноямкової 
артерії. Їх гілки перетинаються і анастомозують один з одним. Невеликі 
гілочки верхньої орбітальної і очноямкової артерій забезпечують кров'ю 
корінь носа. Внутрішній ніс отримує кров з системи a. sphenopalatina і a. 
palatina descendens (рис. 16.1).  
Характерно, що окістя не лише прилягає до кісток, але і 
впроваджується між ними. У зв'язку з цим при її відшаруванні у гребеня 
спинки можливі розриви, що приводять в післяопераційному періоді до 
виникнення грануляції під шкірою, нерівності спинки та ін.  
Особливості будови хрящового остову носа також мають бути 
враховані при проведенні операції (мал. 16.2) Парні верхні бічні хрящі 
(трикутні) з'єднуються внизу з великими крильними хрящами перемичкою з 
щільної сполучної тканини. При цьому великі крильні хрящі в зовнішніх 
відділах черепицеподібно перекривають верхні бічні хрящі. Завдяки цьому 
хрящі можуть зміщуватися по відношенню один до одного, ніздрі при цьому 
розширюються і звужуються, беручи участь в диханні і міміці. Приблизно 
таке ж з'єднання є між зовнішніми відділами верхніх бічних хрящів і 
кістками. Тут черепицеподібне перекриття хрящами кісток іноді досягає 1 
см, відзначається щільне зрощення між охрястям і окістям. Таким чином, 
створюється єдиний кістково-хрящовий бічний блок.  
Хрящ перегородки носа в нижньому відділі має скошену форму 
(рис.16.3). Тут є відносно рухливе з'єднання з носовою остю верхньої 
щелепи, обумовлене деяким розслабленням хрящової тканини в цій ділянці. 
Це найбільш слабке місце в хрящі перегородки, який легко зміщується від 
середньої лінії при травмі, що супроводжується вивихом дистального 
відділу.  
Між хрящем перегородки і медіальними ніжками великих крильних 
хрящів знаходиться мембрана без хрящів, що складається з двох шарів 
щільної фіброзної тканини і прошарку рихлої тканини між ними. При 
вираженій гіпертрофії перегородчастого хряща він розсовує медіальні ніжки 
великих крильних хрящів (рис. 16.4). Проте в ділянці кінцевого відділу носа 
контур і форма його обумовлені тільки крильними хрящами. Між великими 
крильними хрящами і переднім краєм хряща перегородки утворюється 
перегородчастий кут, який при використанні деяких хірургічних методик 
набуває особливого значення.  
Бічні відділи великих крильних хрящів займають більше половини 
крила носа. Виключно важливими для хірургічної анатомії носа є 
особливості будови крила, виявлені J. Zelnik і R. Gingrass (1979). Відмінність 
у висоті і ширині бічних відділів великих крильних хрящів і відстоянні їх 
нижнього краю від краю крила обумовлюють необхідність дуже ретельно 
проводити внутрішньоносові розрізи для збереження правильної анатомії 
кінчика носа і його опорної системи. Якщо при проведенні розрізів слизової 
оболонки носа (особливо передньому і середньому) не дотримувати 
відповідності їх межі латеральних ніжок крильного хряща, то він може бути 
повністю відсічений, що призводить до грубого порушення опорного апарату 
носа.  
Нижня частина крила носа має тришарову будову: шкіра, слизова 
оболонка і щільна фіброзна тканина між ними. Характерно, що колагенові 
волокна цієї тканини орієнтовані по ялиннику хряща і ніздрі. Саме такий хід 
волокон забезпечує збереження форми крила. Для збереження опори крила 
необхідно залишити смужку крильного хряща, що є дуже важливим 
моментом операції.  
Бічні відділи великих крильних хрящів, а також їх арки формують 
контур кінчика носа (рис. 16.5). У бічній площині переходу крил в кінчик 
здійснюється під деяким кутом. При виконанні деяких операцій може 
виникнути ситуація, коли цей кут збільшується при зміщенні бічних ніжок 
великих крильних хрящів догори з вибуханням колумели. Для збереження 
колишнього кута теоретично потрібно одночасне переміщення і верхнього 
відділу колумели. В той же час невираженість кута може бути підкреслена 
зміщенням бічних ніжок без корекції шкірної частини перегородки.  
Важливим анатомічним утворенням зовнішнього носа є також шкірна 
перегородка носа (колумела), яка утворена двома медіальними ніжками 
великих крильних хрящів. У багатьох народів західноєвропейських країн 
колумела розвинена, вона провисає донизу від лінії ніздрів, складаючи з 
ними деякий трикутник. У слов'янських народів це явище виражене 
слабкіше. Кут між колумелою і крилом заповнений м'якими тканинами і 
носить назву "М'який трикутник". Ця ділянка дуже важлива в архітектурі 
кінцевого відділу носа. При хірургічних розрізах вона не повинна залучатися 
до процесу рубцювання, оскільки деформації "м'якого трикутника" 
практично не піддаються корекції. Форма хрящових утворень, їх розміри і 
міра відстоювання один від одного істотно впливають на форму колумели. За 
даними J. Sheen (1978), колумела має бути достатньої довжини, щоб 
забезпечити вистоювання кінчика носа над лінією спинки. Вона повинна 
утворювати тупий кут з губою і "бути на 2-3 мм нижче за пряму лінію, 
проведену через край крил носа". Медіальні ніжки є дуже важливим 
компонентом утримання кінчика носа на належній висоті, не дивлячись на те, 
що кінці хряща не доходять безпосередньо до кісткової основи. При деяких 
хірургічних втручаннях зменшують висоту медіальних ніжок крильних 
хрящів (наприклад, спосіб Липсетта) або, навпаки, використовують усю їх 
довжину для досягнення кращої проекції кінчика носа (Hinderer K., 1978).  
При виконанні операцій, що застосовуються для корекції деформацій 
носа, не завжди враховують анатомічні умови і взаємини між структурами, 
що є однією з причин повторних деформацій носа. Було достовірно показано, 
що збереження вузьких смужок уздовж краю ніздрі і взагалі безперервності 
хрящів оберігає від надмірного розм'якшення крил і розвитку клінічного 
феномену – клапанного носа, а також сприяє утриманню в цілому усього 
кінчика носа. J. Safian (1956) підкреслював наступні правила відносно 
анатомії носа:  
- необхідно зберігати нормальну анатомію носа і його складових 
частин. При цьому можна змінювати їх форму, але не можна видаляти 
повністю;  
- шкіра носа не повинна стикатися із слизовою оболонкою, оскільки в 
нормі між ними завжди є кістка або хрящ;  
- хрящі не слід висікати повністю, щоб зберегти форму носа. Хрящові 
тканини не повинні здавлюватися, перехрещуватися, згортатися, 
переміщатися в невластиве їм положення, вони можуть лише зменшуватися, 
змінюватися за формою, але повинні залишатися в природному положенні.  
Планування операції і відбір пацієнтів  
Відбір пацієнтів, що звертаються з приводу різних деформацій носа, 
проводять за загальними правилами і положеннями відбору. При цьому 
важливо, щоб хірург бачив і обстежував "не ніс, а людину з носом". Окрім 
вирішення психологічних питань, пов'язаних з майбутнім втручанням, в 
завдання хірурга-косметолога входить проведення аналізу деформації, який 
включає встановлення локалізації і величини деформації, приблизну оцінку 
післяопераційної корекції недоліку (кінцевий результат), визначення стану 
тканин носа та ін. Складність і ретельність проведення аналізу деформації 
визначаються відмітною особливістю ринопластики – її одноэтапностью. 
Неправильно проведений аналіз є головною причиною повторних 
ринопластик, виконання яких скрутне навіть для найдосвідченіших хірургів.  
Певні питання, які ставить перед пацієнтом лікар, допомагають йому 
ще до огляду отримати уявлення про анатомічні деформації і органічні 
порушення функції дихання, оцінити мотивування звернення і обличчя 
пацієнта. Аналіз деформації носа необхідно проводити з урахуванням 
основної вимоги – гармонійного поєднання носа не лише з іншими 
особливостями обличчя, але і усієї людини. При цьому доводиться 
враховувати ряд чинників, наприклад статеві відмінності. При виконанні 
ринопластики необхідно прагнути до того, щоб була підкреслена жіночність 
у жінок і мужність у чоловіків. Внаслідок цієї вимоги пацієнтів-чоловіків, що 
бажають мати короткий кирпатий кінчик носа, повинні насторожувати 
хірурга, оскільки для чоловіків характерніша пряма спинка носа.  
Хірург не повинен грубо змінювати етнічні особливості обличчя 
пацієнта. Можливість змінити подібні прояви часом значно обмежена. Якщо 
за наявності великих "кавказьких" носів у хірурга є велика кількість 
матеріалу для їх зменшення і сприятливіша будова обличчя для цього, то у 
азіатських народностей практично неможливо добитися європейських 
стандартів форми носа із-за невигідного для цього поєднання анатомічних 
утворень обличчя (плаский лоб з дуже згладженим надпереніссям, низький 
корінь носа, широка основа крил, загальне сплощення обличчя тощо).  
Особливому аналізу піддають анатомічні особливості обличчя: міра 
потовщення кісток носа, вираженість надперенісся, будова перегородки і 
шкіри. Наприклад, надмірно потовщений хрящ перегородки як наслідок 
травми або природжена анатомічна особливість перешкоджатиме 
ефективному звуженню бічних скатів піраміди носа. Потовщена шкіра носа 
(особливо в ділянці кінчика) майже завжди є протипоказанням до проведення 
операції, оскільки не дозволяє виявити хрящову і кісткову структуру носа.  
Обов'язковим є огляд порожнини носа, при якому необхідно звертати 
увагу на стан слизової оболонки, розмір раковин, положення перегородки. 
Бажано оцінити функцію нюху, щоб не допустити помилок, коли пацієнт в 
післяопераційному періоді ставитиме хірургові в провину порушення 
функціонального стану носа. План передбачуваної корекції носа у загальних 
рисах має бути обговорений з пацієнтом. Його слід інформувати про 
розташування операційних розрізів, основні етапи втручання, про тип 
пов'язки і часу її носіння, про набряки і крововиливи і терміни їх існування. 
Фотографія пацієнта є єдино доцільним об'єктом при плануванні 
операції разом з пацієнтом і єдиним об'єктивним тестом при оцінці 
ефективності проведеного лікування. Фотографія, виконана у великому 
масштабі, дозволяє хірургові показувати у присутності пацієнта малюнок 
нового контуру носа і стирати лінії, якщо вони чимось не влаштовують 
пацієнта і хірурга. Фотографування проводять в трьох проекціях: фас, 
профіль і з піднятим підборіддям. При аналізі фотографії або огляді за 
допомогою дзеркала хірург повинен виявити і продемонструвати пацієнтові 
асиметрії, які можуть бути виражені в ділянці основи крил, на стінках носа, 
кінчику. Пацієнти повинні знати про існування таких асиметрій, щоб згодом 
вони не розцінили їх як наслідок виробленої операції.  
Фотографування можна проводити, використовуючи інтерференцію 
світла – пропускання його через спеціальну сітку, що дає на поверхні 
обличчя тіні у вигляді муарової стрічки (Kaplan M., 1978). Підрахунок 
ширини стрічки чітко виявляє асиметрії в ділянці носа.  
У нашій клініці ми проводимо моделювання під контролем ока з 
використанням комп'ютерної програми прогнозування пластичних операцій, 
яка розроблена на кафедрі, в яку введений спеціальний алгоритм. При 
заданій кількості елементів виміру і зміщенні на відомий крок комп'ютер 
починає перетворювати фотографію пацієнта, що сканує, цілком або її окремі 
ділянки. Таким шляхом на моніторі можуть бути змодельовані різні зміни 
обличчя: мімічні, пластичні, вікові. Хірург і пацієнт можуть зорово 
представити і обговорити не лише майбутню форму носа, але і метричну міру 
необхідних поправок, порівняти отриманий післяопераційний результат з 
вибраним раніше "зразком". Незалежно від способу проведення аналізу 
деформації пацієнтові необхідно повідомити про те, що обраний варіант є 
лише загальним "зразком" і хірург не може гарантувати, що він буде з 
абсолютною точністю відтворений під час самої операції.  
Особливості оперативних доступів при ринопластиці  
Оперативні доступи в косметичній ринопластиці ділять на дві великі 
групи – зовнішні і внутрішні (ендоназальні). Спочатку проводили зовнішні 
розрізи біля основи носа або на спинці, а потім на шкірі самого кінчика носа. 
Зовнішні розрізи дозволяють широко оголяти структурні утворення носа, 
проводити їх корекцію під контролем зору на великому просторі. 
Виділяють наступні види зовнішніх доступів : 
1. Подовжній доступ через колумелу (рис. 16.6). 
2. Поперечний доступ через колумелу (рис. 16.7). 
3. Доступ по Рауэру(рис.16.8). 
4. Доступ по краю крил носа (рис. 16.9). 
Хоча післяопераційний рубець при зовнішньому доступі практично 
малопомітний, пацієнти з нестійкою психікою часто залишаються 
незадоволеними. Хотілося б відмітити, що використання зовнішніх доступів 
приводить до більш вираженого за величиною і тривалістю 
післяопераційного набряку тканин носа. Ймовірно, це пов'язано з більшою 
травмою судин, що живлять кінцевий відділ носа. Проте, цей розріз 
застосовували багато хірургів і досі деякі автори вважають його доступом 
вибору.  
Слід зазначити, що післяопераційна корекція підшкірного рубця при 
зовнішніх доступах в ділянці кінчика носа робить його плоскішим або, іноді, 
закругляє. Не заперечуючи повністю певних переваг зовнішніх розрізів, ми 
визнаємо доцільність їх використання при певних деформаціях носа, 
асиметріях кінчика носа або явних надлишках шкіри, що виникають при 
укороченні носа (рис 16.10).  
Внутрішні (ендоназальні) доступи застосовують нині для корекції не 
усіх відділів носа. 
Передній ендоназальний розріз йде майже відразу ж за краєм ніздрі і 
уздовж нього (рис. 16.11). Через цей розріз важче виділити хрящ крила носа, 
оскільки для цього необхідно розділити щільні фіброзні зрощення між 
шкірою і слизовою оболонкою. При цьому також може травмуватися нижній 
край бічних ніжок хрящів крил носа, що веде в післяопераційному періоді до 
деформацій крила (Cohen S., 1956). При необхідності виведення в рану 
крильного хряща цілком обов'язково проводять передній розріз.  
Середній ендоназальний розріз проводять приблизно посередині бічної 
ніжки крильного хряща (рис. 16.12). Цей доступ дуже популярний, його 
використовують при більшості операцій на кінчику носа внаслідок того, що 
він дозволяє легко проводити корекцію як хрящів, так і кісткової пірамідки 
носа.  
Задній ендоназальний розріз проводять по верхньому краю бічної ніжки 
великого крильного хряща між ним і нижнім краєм верхнього бічного хряща 
(рис. 16.13). Він дозволяє найближче підійти до кісткового відділу носа, але 
корекція крильних хрящів стає можливою за допомогою еверсійної 
(зворотної) техніки (Sommer W., 1955). Іноді використовують комбінації 
середнього і заднього доступів, які з'єднуються в ділянці арок у вигляді 
рамки або під кутом.  
Проміжний (трансфіксаційний) розріз йде між нижнім краєм 
перегородчастого хряща і верхнім краєм медіальних ніжок по фіброзній 
мембрані. Його використовують в усіх випадках укорочення носа з резекцією 
перегородки і укорочення колумели при великому її провисанні. Доступ 
може бути повним, коли розріз проводять до основи колумели, або неповним, 
якщо оголяють тільки частину дистального відділу перегородчастого хряща.  
Основні види косметичної ринопластики  
Найбільш частими завданнями косметичної ринопластики є: 
вирівнювання спинки носа і звуження її, укорочення, звуження і зменшення 
висоти кінцевого відділу носа. Ці основні етапи косметичної ринопластики 
можуть проводитися в тій або іншій послідовності, усе відразу або окремо, 
але в усіх випадках вони взаємозв'язані.  
Випрямлення, звуження і зменшення висоти носа  
Симетрично проводять розріз слизової оболонки носа з обох боків. 
Можна заздалегідь відмітити фарбою на шкірі межі крильного хряща і 
передбачуваної резекції. Подальше відшарування здійснюють також 
скальпелем упродовж верхніх бічних хрящів.  
Уздовж краю грушовидного отвору скальпелем роблять насічку до 
відчуття кісткової поверхні. Далі відшарування здійснюють підокістно 
распатором. На бічних скатах кісткової пірамідки носа відшарування 
нескладне, але ближче до спини окістя відчутно стоншується. Внаслідок 
цього при переході з одного боку на іншу необхідно проводити дуже 
обережні рухи распатором. 
Відшарування окістя продовжують біля основи кісток носа, а потім 
переходять на носовий відросток верхньої щелепи. Межа між ними 
відчувається як плавно увігнутий жолоб. Відшарування проводять наосліп, 
правильність її визначають по дуже характерному відчуттю кісткової 
поверхні.  
Вирівнювання спинки носа можна проводити поетапно або 
одномоментно. При зменшенні висоти носа у декілька етапів спочатку 
проводять корекцію хрящової частини. По лінії спинки з обох боків 
скальпелем розрізають слизову оболонку і верхні бічні хрящі, відділяючи їх. 
Після цього гострими ножицями або скальпелем січуть необхідну смужку 
перегородчастого хряща і вузькі смужки по передньому краю верхніх бічних 
хрящів. Спинка носа після цього має два підвищення: в ділянці горба і 
кінчика носа.  
Другим етапом цієї операції є видалення кісткового горба за 
допомогою остеотома. Поверхню спила обробляють дрібним рашпілем. 
Кісткову тирсу, обривки окістя, кров'яні згустки видаляють маленькою 
ложечкою. Характерно, що для попередження потовщення тканин відразу ж 
за кінчиком носа, наприклад внаслідок скорочення шкіри, необхідно лінію 
спинки робити трохи увігнутою.  
Зменшити висоту носа можна, видаливши в одному блоці хрящі і 
кістки. З цією метою застосовують остеотом (долото) і пилу. Пила дає 
грубуватий пропіл зі значним руйнуванням кісткової тканини, а іноді і 
навколишніх м'яких тканин. У зв'язку з цим остеотом прийнятніший, 
оскільки він дає тоншу і "чистішу" лінію перелому. Особливо зручне долото 
при невеликих горбах, коли мобільність інструменту проявляється краще, 
ніж під час спилювання.  
Необхідність серединної остеотомії стає очевидною при глибшому 
ознайомленні з деякими анатомічними особливостями носа. Річ у тому, що у 
носолобного шва кістки носа і перегородка складають суцільний 
конгломерат. При широкому корені носа бічна остеотомія не може привести 
до звуження носа. Серединна остеотомія, проведена в цій ділянці тонким 
прямим долотом, покращує мобілізаційні властивості бічного ската пірамідки 
носа і підвищує ефективність бічної остеотомії.  
Бічну остеотомію проводять долотом. Дуже зручні долота з правою і 
лівою кривизною. Долотом слід намацати край грушоподібного отвору, 
зробити перший надлом перпендикулярно до нього, а потім поступово 
повертати інструмент відповідно до профілю бічної стінки. Украй важливим 
є при цьому положення лінії остеотомії. Вона повинна йти досить низько, 
щоб повністю відокремити носовий відросток верхньої щелепи. Хоча деякі 
автори вважають, що бічна остеотомія вже сама по собі звужує ніс, це явно 
недостатньо. Великим і вказівним пальцями стискують спинку носа. При 
цьому відбувається надлом кісток, і вони зближуються. Слід уникати різких 
рухів, щоб не стався перелом кісткової перегородки носа. 
При правильному виконанні бічної остеотомії у поєднанні з 
серединною остеотомією звуження спинки носа відбувається без великих 
зусиль. При досить вузькому носі і розбіжності кісток переважно у 
грушовидного отвору можна застосувати часткову остеотомію, але і в цих 
випадках потрібний надлом кісток.  
Після видалення горба зазвичай переходять до корекції перегородки і 
кінцевого відділу носа.  
Укорочення носа  
Укорочення носа можна проводити в основному шляхом резекції 
дистального відділу перегородчастого хряща або укорочення бічної хрящової 
стінки носа, яку, як відомо, складають верхні і нижні (крильні) бічні хрящі. У 
літературі описано багато методик укорочення хряща перегородки. Принцип, 
що лежить в основі цих методик, простий: для зміщення кінчика носа догори 
потрібний простір між нормальними анатомічними утвореннями, який і 
заповнюється кінчиком носа, що зміщується. Найпростіше такий "дефект" 
заповнити за рахунок перегородки. Після проведення проміжного розрізу, що 
оголяє дистальний відділ перегородчастого хряща, його частково резеціюють 
разом із слизовою оболонкою. Величина цієї смужки коливається в широких 
межах і визначається індивідуально у кожному конкретному випадку.  
Слід зазначити, що надмірна резекція дистальної частини 
перегородчастого хряща в післяопераційному періоді призводить до того, що 
колумела втягується. Крім того, кінцевий відділ в цьому випадку втрачає 
достатньої опори, тобто відбувається звисання кінчика носа, важко усувне 
при повторній корекції.  
Для укорочення носа часто пропонують проводити резекцію частини 
верхніх бічних хрящів. По Т. Rees (1973), при укороченні кінчика носа 
видалення проводять у вигляді кута, відкритого до перегородки носа, при 
залишенні кінчика носа на місці – у вигляді кута, відкритого донизу, до 
носової ості. Те ж пропонують М. Parkes і Н. Brennan (1970).  
Деякі методики передбачають проведення додаткової корекції 
крильних хрящів з резекцією їх верхнього краю і зближенням хрящів, що 
залишилися, з верхніми бічними. Розміри видалення хряща і форма ділянки, 
що видаляється, залежать від конкретних завдань, при цьому допускається 
зміщення крил носа не лише догори, але і до середньої лінії, коли вони як би 
притискаються один до одного. Слід лише додати, що таке укорочення за 
рахунок крильних хрящів може змінити крильно-перегородчастий кут. Крім 
того, наслідком цього є провисання колумели і оголення перегородки.  
Зменшення кінцевого відділу носа  
У основі операцій на хрящах кінцевого відділу носа лежать два основні 
принципи: 
а) резекція хрящів для зменшення розмірів кінчика носа і поліпшення 
його форми; 
б) послаблення зв'язку між медіальними і латеральними відділами 
великих крильних хрящів для створення нового положення хрящів і 
поліпшення форми носа. 
Корекції кінцевого відділу носа завжди здійснюють шляхом резекції 
великих крильних хрящів, які є тривимірною освітою, що дозволяє 
зменшувати кінцевий відділ носа на всіх напрямках. Ці часткові резекції 
хряща проводять упоперек, у вигляді трикутників, комбінованих фігур.  
Корекція кінцевого відділу носа представляє найбільш, важкий етап 
косметичної ринопластики, що вимагає особливої обережності при 
маніпуляціях на хрящі. Більшість авторів вважають обов'язковою видаляти 
значну частину бічних відділів крильних хрящів, які визначають форму і 
величину кінчика носа. Положення ж кінчика носа залишається тим самим, 
якщо проводять тільки корекцію хрящів без резекції перегородчастого 
хряща.  
Корекцію одного кінцевого відділу носа проводять значно рідше, ніж 
втручання на спинці. Часто під час операції на кінчику носа виявляють 
високу спинку, пологий горб, непомітні із-за подовженого або кирпатого 
кінчика носа. Доцільно придавити пальцем верхню губу. Якщо при цьому 
спинка носа виступає, а кінчик носа опускається, то потрібна повна корекція 
(тест Ауфрихта).  
Надмірне видалення крильних хрящів призводить до зрощення шкіри із 
слизовою оболонкою з утворенням щільного рубця. Крім того, можуть 
виявлятися викривлення хряща перегородки, раніше прикриті цими хрящами. 
Велике або навіть повне видалення бічних ніжок великих крильних хрящів 
можливе при потовщеній шкірі або при повторних втручаннях в тих 
випадках, коли післяопераційні рубці повинні утримувати кінчик носа. У усіх 
інших випадках для утримання крил носа необхідно залишати смужку хряща 
близько 2-3 мм шириною, яка служить ресорою крила. 
При корекції кінцевого відділу носа слід пам'ятати про те, що форма 
носа у своєму остаточному виді визначається не на операційному столі. Вона 
формується в пізньому післяопераційному періоді як результат контракції 
підшкірних рубців, переміщення крил носа і колумели.  
У ув'язненні цього розділу приводимо опис декількох оперативних 
способів корекції деформацій кінцевого відділу носа, що дозволяють 
хірургові видозмінювати його залежно від конкретних завдань.  
Спосіб Йозефа. Розріз проводять через хрящ під арками на кінчику 
носа. Такий же розріз завдовжки 1-2 мм роблять на внутрішній поверхні 
самих арок. Ножицями відшаровують крильні хрящі від шкіри і слизової 
оболонки. Ділянку хряща, що підлягає видаленню, відсікають від 
навколишніх тканин. Від довгого розрізу у напрямку до меншого висікають 
трикутник хрящової тканини із слизовою оболонкою в ділянці арок крильних 
хрящів. При накладенні швів на краї ран і наступному рубцюванні 
відбувається ротація крил носа до середньої лінії і закриття трикутних 
дефектів. Кінчик носа при цій операції округляється більше, ніж при інших 
методиках виконання ринопластики.  
Спосіб Конверса. Розріз через хрящ при цій операції за формою нагадує 
хокейну ключку і починається від точки, відповідної найвищому місцю арки, 
потім йде паралельно краю ніздрі в латеральному напрямі приблизно на 1,5 
см. Від розташування початку цього розрізу в ділянці арок залежатиме та або 
інша ширина кінчика носа. Слизову оболонку відшаровують на ділянці 
видалення хряща і проводять резекцію латеральних ніжок крильних хрящів. 
Ця техніка може бути застосована майже завжди для корекції кінцевого 
відділу носа, за винятком тих випадків, коли є широкий і кирпатий ніс або 
виражений гострий носо-губний кут.  
Спосіб Голдвина - Ауфрихта. Проводять розріз через хрящ в місці 
з'єднання зовнішніх і внутрішніх ніжок крильних хрящів і два паралельні 
розрізи: через хрящі (передній) і між хрящами (задній). Таким чином, 
викроюють чотирикутний клапоть із слизової оболонки і хряща. Цей клапоть 
відшаровують від належної шкіри і з нього по периферії викроюють трикутні 
смужки хряща із слизовою оболонкою. Ця техніка забезпечує широкий 
доступ до хрящів крил носа і зберігає високу виживаність клаптів, що 
зберігають зв'язок з належній слизовій оболонці оболонкою, яка не 
відділяється від хряща. Ця техніка показана переважно при широких плоских 
кінчиках носа з невеликою мірою звисання.  
Спосіб Пека. У арку вставляють який-небудь інструмент для 
визначення вищої точки кінчика носа, від якої проводять слизово-хрящовий 
розріз: медіальний – на 2-3 мм і латеральний – до кінця ніжки, залишаючи 
при кирпатих носах хрящову смужку шириною 3 мм уздовж ніздрі, а при 
нормальному носі – 6 мм. Особливу увагу приділяють видаленню жирової 
тканини між ніжками крильних хрящів і арками. При потовщеному носі 
можна видаляти з'єднання крильного і верхнього бічного хрящів в бічних 
відділах. Операція показана при усіх видах деформацій кінцевого відділу 
носа (навіть при потовщеній шкірі) і названа автором "скульптурної".  
Корекція звисаючого кінчика носа 
Для корекції звисаючого кінчика носа потрібно іншу техніку, чим при 
звичайному укороченні носа. На звисання кінчика носа впливають: форма 
крильних хрящів, відношення перегородчастого кута до великих крильних 
хрящів, висота спинки носа, форма дистального відділу хряща перегородки, 
довжина і форма верхньої щелепи, зубів і верхньої губи.  
При середній мірі вираженості звисання кінчика носа можна 
роз'єднувати медіальні ніжки великих крильних хрящів і насаджувати кінчик 
на хрящ перегородки. У цьому положенні медіальні ніжки прошивають 
матрацним швом. Укорочення самого ж перегородчастого хряща слід 
проводити дуже обережно.  
У вираженому звисанні кінчика носа слід проводити укорочення усієї 
бічної стінки носа – верхніх і нижніх бічних хрящів і хряща перегородки 
носа. При цьому слід зберігати дистальний відділ хряща перегородки і 
носовий остюк верхньої щелепи. Надлишки слизової оболонки по краю 
розрізу мають бути також економно посічені. Застосування цієї техніки 
досвідченим хірургом, незважаючи на ряд відхилень від звичайних прийомів 
косметичної ринопластики, дає добрі результати (Rees Т., 1973).  
Корекція основи крил носа і краю ніздрів  
При виконанні косметичної ринопластики особливу увагу слід звертати 
на ширину основи крил носа і товщину краю ніздрів. Сплощення крил носа з 
розширенням їх є расовою ознакою деяких етнічних груп. Розширення 
основи носа може спостерігатися також при неправильному рубцюванні 
слизової оболонки носа і значному розвитку лицевих м'язів.  
Розширення основи крил носа можна визначити до операції, коли 
відзначається виступання основи крила носа назовні за вертикальну лінію, 
опущену з внутрішнього кута ока, або на операційному столі, після 
ринопластики. Виконання тільки резекції основи крил носа без втручань на 
інших відділах носа дозволяє значно зменшити висоту кінчика носа по 
відношенню до усього носа.  
Якщо до операції або під час її точно не встановлена необхідність в 
корекції основи крил носа, то можна відмовитися від неї і виконати через 
декілька тижнів.  
Корекцію основи крил носа можна провести за допомогою одного з 
відомих способів. Для зменшення зовнішньої поверхні ніздрі прийнятніший 
спосіб Вайра, а внутрішній поверхні – Йозефа, Селтцера, Шихэна, Конверса, 
Мілларда. Слід зазначити, що спосіб Мілларда дозволяє одночасно зменшити 
ширину основи крил і звузити ніздрі. Пізніше, в 1980 р., автор модифікував 
свій метод до отримав кращий загальний косметичний ефект. Він викроював 
трикутні клапті між основою крила і колумелою, деепідермізував їх і зшивав 
разом в тунелі біля основи колумели. Тим самим одночасно із зменшенням 
ширини основи крил відбувається потовщення і вибухання нижнього відділу 
колумели, що естетично прийнятніше при широких носах з втягненням 
шкірної перегородки носа.  
У усіх випадках, коли укорочення хряща перегородки призводить до 
збільшення довжини бічних стінок носа, при втягненні колумели, при 
первинному (природному) нависанні краю ніздрі, товстому краю ніздрі 
можна провести її корекцію. Вона полягає у видаленні смужки тканини 
уздовж нависання у вигляді клину. При цьому слід звертати увагу на те, щоб 
лінія зростання волосся напередодні носа не виверталася і не підходила 
близько до краю ніздрі.  
Особливості післяопераційного періоду, ускладнення і їх 
профілактика 
Залучення до процесу м'яких тканин носа може привести до 
деформацій, що вимагають повторних втручань. Зменшення цієї тканинної 
реакції можна добитися акуратним відшаруванням шкіри, хрящів і слизової 
оболонки порожнини носа, застосуванням ауто- і алломатериалов для 
заповнення порожніх просторів під шкірою і обережною резекцією крильних 
хрящів. Необхідно відмітити, що тканинна реакція в ділянці носа 
посилюється при застосуванні кетгута, який використовують для внутрішніх 
швів.  
Спокій протягом 2-3 днів, прикладання пузирів з льодом, прийом ліків, 
зміцнюючих судинну стінку, застосування фізіотерапевтичних процедур 
сприяють зменшенню післяопераційних набряків. Слід вказати на помірність 
в застосуванні жорсткої пов'язки; здавлення нею набряклих тканин носа 
може сприяти збільшенню набряків і призводити навіть до некрозів шкіри.  
Для ліквідації "мертвого простору" між слизовою оболонкою і шкірою 
і зменшення кровоточивості протягом 2 днів рекомендується тампонада 
порожнини носа марлевими тампонами, зволоженими лініментом 
сінтоміцина. Для зменшення набряклості слизової оболонки і поліпшення 
носового дихання рекомендується закапування в ніс судинозвужувальних 
засобів, або кісточкових (персикове, абрикосове) або рослинних масел.  
Набряклість носа може зберігатися протягом 6-8 місяців, але у деяких 
людей ущільнення тканин спостерігається навіть через рік. Стабілізацію 
процесу відновлення відмічає сам пацієнт: ніс перестає набрякати в сиру 
погоду. Синці навколо носа зазвичай спостерігаються протягом 2-4 тижня і 
самостійно проходять.  
Найбільш грізним ускладненням найближчого післяопераційного 
періоду є кровотеча. Воно може відзначатися як в перші години після 
операції, так і в пізніші терміни (на 10-14 день). Причинами кровотечі 
можуть бути порушення механізму згортання крові, різкі підйоми кров'яного 
тиску (напруга при рухах), місцеві зміщення тампонів на раневій поверхні 
слизової оболонки порожнини носа тощо. Клінічна картина кровотечі з носа 
досить чітка: намокання пов'язки кров'ю, заковтування крові, витікання крові 
у вигляді цівки з-під пов'язки. Діагноз очевидний, що дозволяє рано зробити 
необхідні заходи і запобігти розвитку у пацієнта порушень загального 
характеру у вигляді колапсу і шоку.  
Зазвичай при обстеженні встановлюють, що кровотеча починається із 
зовнішніх розрізів. У цих випадках необхідно провести щільну тампонаду 
порожнини носа. Добрі результати дають накладення марлевих валиків, які 
укладають поверх пов'язки по скатах носа і фіксують смужками пластиру.  
При кровотечах з порожнини носа джерело кровотечі виявляють рідко. 
Найбільш раціональним заходом слід вважати якісно проведену передню і 
задню тампонаду, технікою якої хірург-косметолог повинні володіти 
досконало. За показаннями проводять звичайні заходи по ліквідації 
кровотечі: строгий постільний режим, холод місцево, переливання крові і 
кровозамінників, контроль за показниками периферичного кровообігу тощо.  
У пізньому післяопераційному періоді найбільш часті кровотечі при 
видаленні кірочок з порожнини носа. У зв'язку з цим пацієнтам 
рекомендують закопувати масляні розчини або змащувати ними слизову 
оболонку, щоб відторгнення кірочок відбувалося менш травматично.  
Іншим післяопераційним ускладненням є підшкірна гематома. Її 
діагностування із-за пов'язки не завжди своєчасне, іноді її виявляють на 10-11 
день, після видалення пов'язки. У перші дні після операції слід звертати 
увагу на надмірно виражену набряклість повік, по бічних скатах носа, на 
провисання слизової оболонки, носа при зміні або видаленні тампонів. 
Обмежені гематоми є припухлості з флюктуацією в центрі. Частіше вони 
розташовуються по скатах носа, але іноді утворюються біля кореня.  
При виявленні гематоми слід зробити надріз скальпелем з боку 
слизової оболонки і зондом пройти в порожнину гематоми, а потім видавити 
її вміст пальцем. Ця маніпуляція в перші дні після операції небезпечна тим, 
що можна легко змістити фрагменти кісток носа і викликати нову кровотечу. 
Доцільно ввести тонку гумову смужку для дренування гематоми. Необхідно 
накласти нову пов'язку (якщо перша видалена) або марлеві валики по скатах 
носа. Дуже рідко доводиться робити шкірні розрізи над гематомами для їх 
ліквідації.  
Наслідком нерозпізнаних гематом може бути нагноєння. При цьому 
інфільтрація тканин по скатах і біля кореня носа стає вираженою, щільною, 
відзначаються гіперемія покривів, підвищення температури тіла, почуття 
розпирання в ділянці носа або біль. При нагноєнні намагаються випорожнити 
порожнину з гноєм за типом гематом, ввести дренаж, по якому проводять 
зрошування порожнини дезінфікуючими розчинами. Доцільне проведення 
зовнішніх розрізів – контрапертур. Обов'язкові фізіотерапевтичні процедури і 
внутрішньом'язове або пероральне введення антибіотиків після визначення 
чутливості до них організму.  
При надмірному здавленні набрякаючих м'яких тканин носа пов'язками 
(особливо з металевими прокладеннями) на шкірі носа можуть виникати 
некрози різної протяжності і глибини. На кінчику носа їх профілактикою є 
відсовування країв пов'язки вже наступного дня після операції. При ранньому 
виявленні некрозів шкіри пов'язку знімають і проводять лікування раневої 
поверхні із застосуванням фізіотерапії і мазевих пов'язок. Рубець, що 
утворюється зрідка, на місці некрозу вимагає відповідної корекції 
(дермабразія або видалення).  
Можливості комп'ютерного прогнозування при косметичній 
ринопластиці  
Одним з найбільш складних і відповідальних моментів підготовки 
пацієнта перед операцією є адекватний вибір методики оперативного 
втручання, послідовності усіх етапів і прогнозування результатів. Сучасне 
комп'ютерне моделювання дає можливість удосконалити планування 
пластичних операцій.  
Найбільше число пацієнтів, які звертаються в клініку з метою 
косметичної корекції носа складає група із складною комбінованою 
патологією, яка поширюється на декілька відділів носа із залученням 
хрящових, кісткових, жирових і сполучних тканин. Хірургічна корекція такої 
патології представляє складний процес, який включає декілька самостійних 
операцій. Існують різні думки про послідовність в часі і з'єднанні в процесі 
операції виконання оперативних втручань на кістковому відділі носа. Так 
Пєшкова Г., посилаючись на двадцятирічний досвід Празької клініки 
пластичної хірургії, дійшла висновку про нераціональність проведення 
одномоментної пластики хрящового і кісткового відділу носа, аргументуючи 
тривалістю і прагматичністю операції. Фрішберг І.А. рекомендує проводити 
зменшення висоти спинки носа в один або два етапи. У другому випадку 
спочатку рекомендує провести корекцію хрящової частини, а потім 
кістковою.  
Наш досвід показав, що проведення одномоментної пластики з 
усуненням деформації як хрящового, так і кісткового відділу носа є методом 
вибору для пацієнтів з комбінованою деформацією зовнішнього носа. При 
цьому важливою допомогою у виборі оптимальної методики операції робить 
комп'ютерне моделювання і прогнозування майбутніх результатів операції.  
Безумовно, комп'ютерне прогнозування пластичної операції і її 
результатів є дуже відповідальним психологічним моментом для пацієнтів, 
оскільки найменші неточності надалі відносно запропонованого профілю 
можуть викликати незадоволення результатом операції, тому в ході 
комп'ютерного моделювання хірург повинен враховувати усі аспекти 
можливих біологічних процесів, які проходять в тканинах, які оперуються, і 
варіанти змін їх форм.  
З іншого боку, застосування сучасних програм комп'ютерного 
прогнозування і моделювання пластичних операцій дозволяє хірургові 
вибрати оптимальний метод для пластики деформацій зовнішнього носа, 
який дозволяє отримати оптимальний функціональний і косметичний 
результат. 




 Рис. 16.1. Кровопостачання зовнішнього носа : 1 - надочноямкова 
артерія, 2 - надблокова артерія, 3 - тильна носова артерія, 4 - зовнішня гілка 
передньої решітчастої артерії, 5 - підочноямкова артерія, 6 - латеральна 




 Рис. 16.2. Основні орієнтири і хрящовий апарат зовнішнього носа. 
А: 1 - корінь, 2 - спинка, 3 - кінчик, 4 - ніздрі, 5 - шкірна перегородка, 6 - 
крила;  
Б: 1 - носова кістка, 2 - кістково-хрящове зчленування (рініон), 3 - лінія шва, 
4 - цефалічний край латерального хряща, 5 - сесамоподібні хрящі, 6 - 
хрящова частина спинки носа, 7 - латеральні хрящі, 8 - каудальний край 
латерального хрящі, 9 - міжхрящова зв'язка, 10 - чотирикутний хрящ, 11 - 
передній перегородчастий кут, 12 - анатомічні куполи великих хрящів крила, 
13 - латеральна ніжка великого хряща крила, 14 - вдавлення латеральної 
ніжки, 15 - бічна частина латеральної ніжки, 16 - часточка крила, 17 - 










 Рис. 16.3. Кістково-хрящовий скелет і розпізнавальні точки носа. 
А: 1 - лобова кістка, 2 - носова кістка, 3 - медіальна зв'язка повіки (картус), 4 - 
щілина повіки, 5 - орбітальна перегородка, 6 - "слабкий трикутник" (за 
Конверсом), 7 - крила носа, 8 - великий хрящ крила (латеральна ніжка), 9 - 
хрящова перегородка носа, 10 - малий хрящ крила, 11 - латеральний хрящ 
носа, 12 - слізна кістка, 13 - лобовий відросток верхньої щелепи, 14 - очна 
ямка, 15 – носо-лобовий шов, 16 - "м'який трикутник" (по Конверсу). 
Б: 1 - лобова кістка, 2 - носова кістка, 3 - лобовий відросток верхньої щелепи, 
4 - латеральний хрящ носа, 5 - "" слабкий трикутник", 6 - латеральна ніжка 
великого хряща крила, 7 - малі (додаткові) хрящі, 8 - вилична кістка, 9 - 
слізна кістка, 10 - колумела, 11 - "ключова зона". 
 
 Рис. 16.4. Анатомія основи носа : 1 - верхівка носа, 2 - медіальна ніжка 
великого хряща крила, 3 - латеральна ніжка великого хряща крила, 4 - 
хрящова перегородка, 5 - ніздря, 6 - підкінчикова часточка, 7 - колумела, 8 - 
купол великих хрящів крила (Синельников Р. Д.). 
 
 Рис. 16.5. Будова великих крильних хрящів. Показані кути дивергенції 
куполів (А), підстав медіальних ніжок (Б) і кут визначення куполів (В): 1 - 
латеральна ніжка, 2 - середня ніжка, 3 - медіальна ніжка, 4 - купол середньої 
ніжки, 5 - часточка середньої ніжки, 6 - колона (колумель) медіальної ніжки, 
7 - основа медіальної ніжки, 8 - визначальна точка кінчика носа, 9 - 









Рис. 16.7. Поперечний розріз через колумелу. 
 
 








 Рис. 16.10. Приклад відкритої ринопластики. Відшарування шкіри і 































Усунення сідлоподібної деформації за допомогою аутохрящевого 








Корекція ширини і висоти спинки носа, корекція кінчика носа 




Фото до операції. 
 
 








Методики відновлення нормального співвідношення вушної раковини з 
шкірою волосистої частини голови і соскоподібним відростком описувалися 
з XIX століття. Перший опис отопластики був даний Ely, який зменшував 
виступаюче вухо, виконуючи наскрізне висічення ділянки вушної раковини, 
що складається з шкіри передньої поверхні, хряща і шкіри задньої поверхні. 
Пізніше були запропоновані аналогічні методики (Joseph, Haug), в яких 
використовувався редукційний підхід до отопластики, тобто видалення 
шкіри і хряща. 
У 1910 році Luckett справедливо вважав причиною класичної 
капловухості відсутність складки протизавитка. Це відкриття, дозволило 
йому і наступним авторам розробити правильні підходи до отопластики. 
Ранні методики включали розріз вушного хряща спереду і ззаду від 
передбачуваного місця розташування противозавитка. Luckett запропонував 
напівмісячне видалення шкіри і хряща в місці наміченого противозавитка. 
Краї хряща, що залишалися, зшивалися. Техніка Вескег також включала 
передній і задній розрізи навколо наміченого противозавитка. Потім він 
формував новий противозавиток за допомогою фіксувальних швів. Подальша 
зміна простежується в техніку Converse, де за переднім і заднім розрізами 
слідувало зшивання протизавиткового сегменту у формі тунелю. 
Акцент в сучасних методиках робиться на тому, щоб не було помітне 
слідів виконаної операції. Потрібно прагнути, щоб не були видні краї хряща, 
а вухо було гладким, привабливим і пропорційним черепу.  
Загальні відомості 
Вушні раковини людини - надзвичайно складний по будові орган, 
розташований під кутом близько 30° по відношенню до голови. При прямо 
поставленій голові в нормі існують наступні гармонійні пропорції:  
а) верхівка вушної раковини має бути на рівні брови;  
б) з'єднання переднього кінця завитка і шкіри скроні повинно 
відбуватися на рівні зовнішнього кута ока; 
в) середня точка козелка – на рівні борозни крила носа;  
г) середня вертикальна вісь вуха – під кутом 20-30° по відношенню до 
вертикальної осі голови і приблизно паралельна спинці носа;  
д) відстань між переднім краєм завитка і зовнішнім кутом ока повинна 
дорівнювати довжині вуха;  
е) край завитка і мочки проходить паралельно висхідній гілці нижньої 
щелепи, точка прикріплення мочки вуха розташовується на рівні кінчика 
носа. 
Корекцію вушних раковин можна проводити в будь-якому віці 
починаючи з 6 років. Частіше на операції наполягає сама дитина, яка не 
бажає бути об'єктом кепкувань своїх товаришів. Щоб уберегти дитячу 
психіку, ми настійно рекомендуємо робити цю операції до вступу до школи.  
Пора року значення практично не має, хоча бажано проводити 
операцію не літом, оскільки пов'язка може створювати відчуття додаткової 
жари.  
Анатомія вушної раковини  
Форма вуха обумовлена вушним хрящем, що утворює завиток, 
противозавиток з ніжками і поглиблення (конха, скафа). У цих утвореннях з 
точки зору хірургічної анатомії виділяють завиток, що має низхідну частину 
(нижню ніжку), висхідну, горизонтальну і низхідну частині, і 
противозавиток, що складається з тіла, верхньою і нижньою ніжок.  
Товщина вушного хряща неоднакова: він вужчий у вільного краю і 
значно товще біля зовнішнього слухового проходу. Це доводиться 
враховувати при виконанні деяких втручань, пов'язаних із стоншуванням 
хряща. Хрящовий каркас зовнішнього вуха покритий тонкою шкірою, яка 
інтимно зрощена з охрястям на передній (зовнішній) поверхні і розташована 
вільніше (із-за наявності підшкірної жирової клітковини) на задній 
(внутрішньою) поверхні вуха.  
Незважаючи на велику варіабельну форми, положення і розмірів 
вушної раковини, існують середні метричні показники. Довжина вушної 
раковини у чоловіків ліворуч 65,9 мм, справа 65,5 мм, у жінок – відповідно 
до 62,3 і 61,5 мм, ширина вушної раковини у чоловіків 39,2 мм, у жінок 36,2 
мм, довжина основи – відповідно до 44,4 і 40,1 мм, ширина поглиблення – 
25,6 і 24,0 мм, істинна довжина - 35,9 і 33,7 мм (за І.І. Фрішбергом).  
Для проведення операцій на вушних раковинах мають значення не 
лише відхилення їх розмірів від середніх величин, але і кутові 
співвідношення між різними частинами раковин і голови. При цьому слід 
чітко представляти наступні показники:  
а) вушно-головний кут, який утворюють площина вушної раковини і 
поверхня голови, рівний в нормі 30°;  
б) скафоконхальний кут - між площиною підвищення конхи і 
противозавитком раковини, він рівний в нормі 90°;  
в) відстань від поверхні соскоподібного відростка до завитка, рівне 
приблизно 2 см.  
Між вказаними показниками існує чітка залежність (Кручинський Г. В., 
1975). Так, наприклад, встановлена пряма залежність між розміром вушного 
поглиблення і величиною вушно-головного кута: чим більше висота конхи, 
тим більше кут. Аналогічна залежність існує між висотою конхи і відстанню 
від завитка вуха до соскоподібного відростка.  
Варіанти розвитку вушних раковин є у однієї і тієї ж людини, 
представників різних етнічних груп людей тощо. Так, наприклад, вважають, 
що праве вухо відстоїть від голови на 1° більше, ніж ліве. Щонайдовші і 
широкі вуха відмічені у ескімосів Аляски, а найкоротші - у негрів, з'єднання 
мочки вуха з шкірою шиї (мочки, що приросли) - у японців.  
Планування операції і відбір пацієнтів  
Необхідно, передусім, оглянути вушні раковини: встановити їх 
величину і положення по відношенню до розпізнавальних точок обличчя і 
міру вираженості структурних утворень вушної раковини, виміряти 
відповідні кути і відстані за допомогою кутоміра або звичайної лінійки. 
Обов'язкові фотографії в трьох ракурсах: фас, профіль і вигляд ззаду. 
Виявлений при огляді виражений опір вушного хряща до вигину у бік 
соскоподібного відростка може свідчити про необхідність здійснення певних 
маніпуляцій на хрящі під час втручання у вигляді розрізів, стоншування 
фрезою бормашини і т. п.  
Хірургічне лікування макроотії  
Може спостерігатися збільшення, як усіх відділів вушної раковини, так 
і окремих її частин. Іноді буває важко діагностувати абсолютність такої 
деформації, оскільки неозброєним оком вушна раковина здається 
збільшеною за наявності таких деформацій, як недорозвинення 
противозавитка і його ніжок, при розгорнутому краю завитка тощо.  
Хірургічна корекція збільшених вушних раковин полягає в наскрізному 
видаленні певних її ділянок. При цьому форма і розташування січених 
смужок знаходиться в прямій залежності від поставлених завдань корекції. 
Так, наприклад, при зменшенні поперечного розміру вушних раковин 
можливі серпоподібні видалення уздовж завитка, а при зменшенні 
подовжнього розміру - клиноподібні видалення. Проте на практиці хірургові 
доводиться застосовувати комбіновані розрізи, зменшуючи обидва розміри. 
Це пов'язано з тим, що щільність тканин раковини, обумовлена в першу 
чергу хрящем, утрудняє зведення країв рани при простих розрізах без 
утворення напливів тканини ("стоячих конусів").  
При звуженні широкої човноподібної ямки запропоновані серповидні 
видалення під завитком з утворенням малопомітного післяопераційного 
рубця. Такі операції можуть бути ізольованими або їх проводять разом з 
корекцією вух, що стирчать, з доступу на внутрішній поверхні вушної 
раковини. З втручань, що зменшують головним чином подовжній розмір 
вуха, слід віддати перевагу операції за способом Тренделенбурга (Груздьова 
А. Т., Кручинський Г. В., 1975).  
На малюнках 17.1-17.4 показані різні методики усунення макроотії. 
Деформації завитка  
При загостреному вусі, що часто зустрічається, відзначається 
витягнутість усієї раковини догори, а на горизонтальній частині завитка 
спостерігається потовщення і вибухання тканин. Одночасно завжди є також 
розширення меж човноподібного поглиблення вуха. Найбільш простий метод 
виправлення цього косметичного недоліку полягає в наскрізному 
клиноподібному видаленні залучених в деформацію тканин. Проте при цьому 
слід враховувати, що при збільшенні кута рани утворюються надлишки 
тканини, для видалення яких вимагається виробити додаткові бічні розрізи 
хряща. Можливі і інші втручання; смужку хряща уздовж краю завитка 
згинають наперед, а виникаючий дефект тканин на внутрішній поверхні 
вушної раковини закривають одним з методів місцевопластичних операцій.  
До деформацій низхідного відділу завитка відноситься кутоподібна 
вушна раковина ("вухо макаки"). При цій деформації край завитка в цьому 
відділі виглядає випрямленим внаслідок недорозвинення, потовщеним і 
складає з розширеною човноподібною ямкою кут, спрямований назад. 
Маловиражену деформацію можна усунути під час корекції вух, що 
стирчать, виражену - клиновидним видаленням раковини з дотриманням 
правил попередження утворення "стоячого конуса" тканин у вершини клину 
в ділянці човноподібної ямки.  
На межі горизонтальної і низхідної частин завитка зустрічається 
потовщення тканин з утворенням так званого горбка Дарвіна. Тільки 
надмірно виражений горбок вважається показанням до хірургічної корекції – 
клиновидного видалення тканини, оскільки наявність слабо розвиненого 
горбка Дарвіна вважається ознакою нормальної форми вушної раковини 
людини.  
Деформації мочок  
З вроджених аномалій мочок вушних раковин найчастіше 
зустрічаються збільшені і розщеплені мочки. Хірургічне зменшення мочки 
може бути виконане разом із зменшенням вушної раковини (якщо для цього є 
показання) або ізольовано. Простішим вважають втручання, що полягає у 
видаленні клину тканин в середньому відділі мочки або поблизу щоки, 
внаслідок чого залишається менш помітний післяопераційний рубець. 
Особлива увага при будь-якому способі зменшення мочки слід приділяти 
зведенню рани по вільному краю, де в післяопераційному періоді може 
статися втягування рубця. Попередити його можна, наклавши шкірний 
трикутний клапоть, викроєний на одному краю рани на інший край у вигляді 
замку. Застосування фігурних розрізів на мочках вушних раковин 
обумовлене тією ж причиною, що і при корекціях в інших відділах вуха, 
тобто прагненням попередити утворення "стоячого конуса" тканин на кінцях 
розрізів при зшиванні ран.  
При надмірно розвиненій нижній частині поглиблення вуха часто 
спостерігаються віддалені мочки, які коригують видаленням частини 
поглиблення і противокозелка або зшиванням шкіри мочки з шкірою 
соскоподібного відростка для зменшення щілини між мочкою і завушним 
простором. 
На малюнках 17.5-17.7 показані різні методики усунення деформацій 
мочок. 
Капловухість  
Причини розвитку:  
- недорозвинення тіла противозавитка і його ніжок (чи комбінація цих 
явищ);  
- збільшення усього поглиблення або окремих його частин;  
- збільшення кута між мочкою вуха і головою.  
При капловухості відзначається згладження і випрямлення тіла 
противозавитка. Верхня ніжка погано контурує, втрачається в скафе і ямці 
під нижньою ніжкою, яка майже завжди добре видно завдяки гострому краю. 
Тільки у окремих випадках нижня ніжка противозавитка згладжується.  
Розміри поглиблення вуха можуть змінюватися частково або повністю 
на всіх напрямках. При цьому локалізація деформації визначатиме і 
відповідну техніку операції. При великому вушному поглибленні 
противозавиток і його ніжки розвинені нормально, скафоконхальний кут теж 
в нормі або збільшений до 50-60° (Кручинський Г. В., 1975). Відстань між 
соскоподібним відростком і краєм завитка не перевищує 2,7 см. Такий стан, 
за класифікацією А.Т. Груздя, визначають як I ступінь деформації.  
Метою втручань при капловухості є створення нормальної форми і 
положення вуха при збереженні певних показників:  
- усунення капловухості вушної раковини, особливо у верхній третині 
вуха;  
- в площині вуха завиток завжди має бути нижче (позаду) за 
противозавитка;  
- необхідно зберегти достатню глибину і правильне положення 
завушної складки;  
- вухо не має бути щільно притиснуте до голови, особливо у хлопчиків;  
- положення обох вух має бути симетричним і різниця при вимірі в 
однакових точках не повинна перевищувати 3 мм;  
- мочка вуха не повинна виходити за проекцію краю завитка;  
- верхня частина завитка має бути на 5 мм ближче до голови, ніж 
середня частина вуха.  
Розвиток методів хірургічної корекції вушних раковин, що стирчать, 
був тісно пов'язаний зі встановленням причин деформації і її локалізації. 
Найбільш ранні операції ґрунтувалися на спрощеному і помилковому 
уявленні про те, що цю деформацію можна усунути видаленням шкіри в 
завушній області. Результатом цих операцій було дуже щільне притискання 
вушної раковини до голови і майже повне зникнення завушного простору. З 
точки зору прояву механічних властивостей вушного хряща стає очевидною 
неспроможність подібних методів корекції: насильницьке згинання хряща 
викликає в нім значну більшу протидію, ніж та, на яке здатна шкіра завушної 
ділянки. Швидке виникнення рецидиву деформації не може припинити різні 
фіксації вуха до голови хрящовими клаптями або смужками фасцій.  
Раціональнішими виявилися різного роду видалення ділянок хряща 
поглиблення разом з шкірою для зменшення скафоконхального кута. Як і при 
попередніх операціях, результатом цих втручань часто було зменшення 
завушного простору, сплощення і зміщення складки. Крім того, через шкіру 
поглиблення проектувався гострий край хряща, а шкіра збиралася у 
вертикальні складки. Незважаючи на ці недоліки, зменшення поглиблення 
входить в сучасні методики корекції деформації I ступеня і може 
поєднуватися з маніпуляціями на противозавитку та його ніжках при 
деформаціях II і III ступеня.  
Проблема усунення цієї деформації була практично розв'язана з 
впровадженням основного принципу хірургічного лікування – формування 
тіла противозавитка і його ніжок. Суть цього принципу полягає в 
послабленні опори вушного хряща, щоб його можна було зігнути і створити 
правильну форму вуха, а також змінити його положення по відношенню до 
голови. Послаблення опори вушного хряща домагалися наскрізними і 
ненаскрізними його розрізами. Слід зазначити, що за допомогою цих 
способів не усувався повністю пружний опір хряща і часто по ходу 
сформованого противозавитка утворювався гострий край.  
Найбільш округлий противозавиток виходив при згортанні хряща 
жолобом у вигляді "рогу достатку" (Груздьова А. Т., 1968; Converse J., 1950). 
Розслаблення хряща вуха проводили також шляхом стоншування 
спеціальною щіткою, сполученою з бормашиною.  
Безліч методів засновані на застосуванні матрацних швів, які 
накладають як на передній, так і на задній поверхні вуха (Spina V., 1960; 
Mustarde J., 1963). При цьому для розслаблення вушного хряща заздалегідь 
роблять насічку по ходу противозавитка і його ніжок.  
Нанесення насічок хряща на передній поверхні вуха пов'язане з 
гіпотезою про послаблення опору хрящової тканини. У 1971 р. F. Bergman і 
S. Stenstrom показали, що скручування (вигин) хряща обумовлене охрястям, а 
сама хрящова тканина нездібна до вигину. На цій підставі автори вважають, 
що відділення охрястя передньої поверхні вушної раковини полегшує 
наближення вуха до голови за рахунок охрястя задньої поверхні. Ці 
принципи лягли в основу методів Нойнера, Кайє, Кріклейра, Куртисса, 
Ольсена. Привабливість цих операцій полягає в самій техніці і незначному 
травмуванні тканин в порівнянні з широким відшаруванням шкіри.  
Техніка операції  
Техніка оперативних втручань повністю визначається мірою 
деформації вушних раковин. При цьому найбільш простій являється 
класифікація, запропонована А. Т. Груздем (1968), яка наведена вище.  
При I ступені деформації після обробки операційного поля 
антисептичним розчином (1% водний розчин йодонату) на внутрішній 
(задній) поверхні вушної раковини роблять S-подібний розріз шкіри. 
Починаючись в ділянці верхнього полюса вуха, розріз йде по ямці 
противозавитка до початку мочки приблизно на відстані 1,5-2 см від краю 
завитка. Широко оголяють поверхню поглиблення вушної раковини, з якої 
після проведення гемостазу висікають смужку хряща. Верхню межу січеної 
смужки хряща намічають після згинання вуха до потрібної міри прилягання 
до голови і трасується фарбою на шкірі зовнішньої поверхні раковини. У 
декількох місцях по цій лінії наскрізь уколюють звичайні ін'єкційні голки. У 
зоні операції вістря цих голок служать орієнтиром для розрізу хряща вуха.  
Форма січеної хрящової смужки залежить від того, чи потрібне 
рівномірне зменшення конхи по усій висоті або переважно в якомусь її 
відділі. Найбільш важливе розташування цього утворення. Якщо по методу 
Эйтнера його проводять біля основи вушної раковини (при цьому згодом під 
шкірою видно гострий край хряща), то в модифікації Груздя видалення 
хрящової смужки проводять в пограничній зоні між поглибленням і 
противозавитком, де лінія видалення ховається під нависанням тіла 
противозавитка вуха. На краї хряща накладають пару швів.  
Після видалення хряща необхідно провести відшарування шкіри на 
передній поверхні вушної раковини для рівномірного розпрямлення її 
надлишків після закінчення корекції деформації. При II ступені деформації 
найбільш доцільне застосування способу Конверса в модифікації Груздя. 
Операцію починають із згинання вушної раковини до необхідної міри 
прилягання до голови (не більше 2 см від соскоподібного відростка). Уздовж 
нижньої межі верхньої ніжки противозавитка фарбою намічають лінію до 
місця з'єднання ніжок противозавитка, а потім по основі тіла противозавитка. 
По цих лініях і орієнтирах (ін'єкційні голки) після відшарування шкіри і 
гемостазу проводять розріз хряща дугоподібної форми по усій його довжині, 
з тим щоб вушна раковина була повністю мобілізована. 
Другий розріз (теж дугоподібної форми) проводять уздовж краю 
завитка, відступаючи від нього приблизно на 0,5 см В ділянці верхнього 
полюса вуха розрізи з'єднуються (за способом Конверса в цій ділянці 
проводять розріз хряща, що не сполучає два попередні розрізи).  
По напряму середньої лінії противозавитка краю хряща на невеликому 
протязі відшаровують від шкіри передньої поверхні вуха і накладають на них 
безперервний матрацний шов (за Конверсом переривчастий вузловий) так, 
щоб противозавиток згинався у вигляді "рогу достатку" (жолоби). При цьому 
в ділянці тіла противозавитка краю хряща підходять майже впритул один до 
одного, а у міру наближення до верхнього полюса вуха – розходяться. Для 
ліквідації провисання швів, що накладаються, над дном жолоба їх проводять 
в цій області під охрястям.  
Стоншування хрящової пластинки вуха перед її зшиванням за 
допомогою фрези дерматома проводити не обов'язково (це потрібно при 
виконанні операції за Конверсом). Край хряща противозавитка зшивають з 
хрящем поглиблення капроновими нитками, на шкіру накладають зовнішні 
шви.  
Оперативне втручання закінчують прокладенням марлевих 
промаслених валиків, укріплених наскрізними швами і що заповнюють усі 
складки вушної раковини: конху, скафу, уздовж усього завитка на передній 
поверхні вуха і противозавитка на задній поверхні.  
При III ступені деформації застосовують комбінацію способів, 
використовуваних для корекції деформації I і II ступенів.  
На малюнках 17.8-17.11 показані різні методики усунення 
капловухості. 
Особливості післяопераційного періоду  
Ведення післяопераційного періоду після коригуючих операцій на 
вушних раковинах мало відрізняється від такого при інших косметичних 
втручаннях. Певною мірою дискутабельним є лише питання про пов'язки при 
цих операціях. Так, S. Stenstrom (1973) вважає, що можна застосовувати 
будь-яку пов'язку протягом короткого періоду, оскільки ніякою пов'язкою не 
можна моделювати вухо і немає необхідності зберігати або підтримувати 
форму вуха, отриману під час операції. Т. Wood-Smith (1973) пропонує 
накладати пов'язку, що давить, на 5 днів, Н.М. Міхельсон (1962) – на 2-3 
тижні, Г. Пєшкова (1971) - протягом 3 тижнів на ніч. У МНДІ косметології 
прийнято застосовувати щільну пов'язку протягом 10 днів, а потім 
рекомендують протягом 1,5-2 місяців на ніч підв'язувати вуха бинтом, 
косинкою і т. п. для попередження здавлення або зміщення вушних раковин 
під час сну.  
Ускладнення і їх профілактика 
Кровотечу може викликати неякісний гемостаз на етапах оперативного 
втручання, груба дія на пов'язку і вушну раковину. Методи лікування – 
гіпотермія і компресійний тиск, ревізія рани і усунення джерела кровотечі.  
Підшкірна гематома є найбільш частим післяопераційним 
ускладненням після корекції вушних раковин. Її ознаки досить характерні: 
наростаючий біль, що давить, або пульсуючий біль, про який повідомляє сам 
пацієнт. Діагностика нескладна. При огляді звертають на себе увагу набряк, 
синюшність і напруженість тканин, виділення крові або згустків по лінії 
рани. Лікування полягає в ревізії рани, видаленні згустків і остаточній 
зупинці кровотечі. Рекомендують пов'язку, що давить, холод місцево і 
протизапальні лікарські засоби для попередження перихондриту.  
Епідермальні пухирі виникають на передній поверхні вушної раковини і 
по краю завитка. Не дивлячись на те, що пухирі наповнені кров'яним 
ексудатом, розріз їх не рекомендується. Як метод поліпшення кровообігу в 
шкірі можна запропонувати зменшення тиску валиків шляхом підрозрізу 
швів, що утримують їх, або повне видалення валиків. Самі по собі пухирі 
спадаються по мірі розсмоктування ексудату, і на місці їх не залишається 
ніяких видимих змін шкіри.  
Гіпертрофічні і келоїдні рубці частіше утворюються після операцій з 
видаленням шкіри завушної складки і є рідкістю при щадних розрізах. 
Лікування цих рубців часто викликає значні труднощі і завжди носить 
комплексний характер: місцеве застосування кортикостероїдних і 
неспецифічних препаратів, фізіотерапевтичних процедур, терапії за 
допомогою променів Буккі. Іноді доцільне застосування хірургічних методів 
– видалення з наступною трансплантацією шкірних клаптів.  
Лігатурні свищі можуть розвинутися при будь-якому виді втручань із 
застосуванням внутрішніх незнімних швів. Їх легко діагностують по 
тривалому виділенню серозно-гнійного відокремлюваного по лінії шкірного 
шва з однієї або декількох точок. Причиною утворення свищів можуть бути 
як застосування гнітючих видів шовного матеріалу (кручені або плетені 
нитки), так і наслідки пролежнів, що утворилися в результаті тісного 
зіткнення тонкої шкіри вуха з вузлом шва. Єдиним видом лікування є 
видалення шовного матеріалу з тканин і лікування запального місцевого 
процесу.  
 















Рис. 17.3. Корекція форми вушної раковини за методами 
















Рис. 17.8.  Методика усунення капловухості за Фурнасом: 
а - накладення матрацних швів, що наближають вушний хрящ до окістя 
соскоподібного відростка; б - захоплення швами усієї товщі хряща. 
 
 


























ЛІПОСАКЦІЯ ОБЛИЧЧЯ І ШИЇ 
 
Історія методу 
Історія ліпосакції починається з 1976 р., коли Fischer описав ліпосакцію 
з використанням порожнистої канюлі. Трохи пізніше активно виконувати 
ліпосакцію почали хірурги Illouz і Fournier в Парижі. Illouz перший став 
використовувати "вологу технологію", що полягала у введенні перед 
ліпосакцією в жир гіпотонічного розчину і гіалуронової кислоти. Fournier 
уперше став застосовувати методику "навхрест" і шприцеву ліпосакцію. Він 
також активно навчав методикам ліпосакції різних фахівців у всьому світі.  
D 1984 року Chrisman і Field опублікували свій досвід проведення 
ліпосакції. Вони почали розробляти методики з внутрішньовенною седацією 
і місцевою анестезією. Asken в 1986 р. випустив книгу "Керівництво по 
ліпосакції і трансплантації аутогенного жиру під місцевою анестезією". У 
1987 р. Klein опублікував попередні дані про виконання ліпосакції з 
використанням виключно місцевої анестезії. Донині у зв'язку з болем, що 
виникає під час ліпосакції, ця процедура проводилася під загальною 
анестезією або з внутрішньовенною седацією.  
У 2000 р. Klien публікує книгу "Тумесцентна техніка". У цьому виданні 
детально описано багато нововведень, включаючи оригінальні і вдосконалені 
методики ліпосакції виключно під місцевою анестезією. 
У 2001 р. в Німеччині Sarller видав книгу "Тумесцентна місцева 
анестезія". У назві книги уперше в медичній літературі був використаний 
термін "тумесцентна місцева анестезія". У монографії були глави за багатьма 
новими свідченнями щодо тумесцентної анестезії, включаючи ліпосакцію, 
ліпоми, тумесцентну підтяжку обличчя, повношарові шкірні клапті, 
розщеплені клапті, дермабразію, трансплантацію волосся. 
Загальні відомості 
Ліпосакцію шиї, мабуть, виконують частіше, ніж інших ділянок тіла. 
Шия старіє одночасно з обличчям, тому її стан слід оцінювати у усіх 
пацієнтів, у яких планується косметична операція на обличчі. 
Старіння обличчя і шиї включає три основні механізми: фотостаріння, 
гравітаційне і об'ємне старіння. Фотостаріння – наслідок ушкодження шкіри 
сонячними променями. Гравітаційне старіння є відвисанням м'яких тканин, 
включаючи поверхневу м’язово-апоневротичну систему (SMAS) і шкіру. 
Об'ємне старіння виникає внаслідок атрофії усіх тканин, розташованих під 
шкірою (підшкірний жир, м'язи і навіть кістки), і найпомітніше у людей з 
нормальною або близькою до нормальною масою тіла. 
З трьох вказаних механізмів старіння найбільш універсальним є 
гравітаційне, яке виникає практично у усіх людей. Фотостарінню значною 
мірою можна запобігти, уникаючи дії сонця. Його клінічні симптоми прямо 
пропорційні кількості сонячного випромінювання, що впливає на пацієнта. 
Патогенез об'ємного старіння поки що невідомий – воно не є наслідком дії 
яких-небудь фізичних чинників і, мабуть, обумовлено генетично. 
Старіння шиї і щік в більшості випадків відбувається за гравітаційним 
механізмом. Парамедіальні складки на шиї утворюються із-за провисання 
медіальних країв підшкірних м'язів шиї. Жирові тіла щік звисають нижче за 
край нижньої щелепи у зв'язку із слабкістю шкіри і, у меншій мірі, SMAS. 
Такі гравітаційні зміни проявляються як у людей з ожирінням, так і у худих 
людей. 
Більшість людей з віком додають в масі тіла. Як свідчать зміни шкіри 
обличчя і шиї, збільшення маси тіла може розглядатися як вторинний 
механізм старіння. Цей процес не являється неминучим, пов'язаний із 
способом життя (позитивним енергетичним балансом) і проявляється у 
вигляді підвищеного відкладення підшкірного жиру.  
Ожиріння або навіть помірне підвищення маси тіла майже завжди 
ведуть до надмірного звисання щік і жиру підпідборідної ділянки. Оскільки у 
більшості людей з віком маса тіла збільшується, у багатьох пацієнтів, що 
бажають поліпшити естетичний вид обличчя і шиї, добрий результат дає 
ліпосакція. 
Навіть у пацієнтів молодого віку зовнішній вигляд шиї може бути 
порушений. Виступаючий жировий прошарок підпідборідної ділянки і/або 
скошене підборіддя приводять до збільшення шийно-підборідного кута. Такі 
зміни наслідують і не залежать від віку. Без корекції естетичні зміни шиї з 
віком можуть стати ще більше помітними, особливо при збільшенні об'єму 
жирового прошарку підпідборідної ділянки паралельно із збільшенням маси 
тіла. 
Анатомічні особливості і топографічні орієнтири обличчя 
Підшкірний жир на шиї найбільше помітний в підпідборідній ділянці. 
У людей без зайвої маси тіла скупчення жиру в цій зоні не завжди виражене. 
У худих пацієнтів значне відкладення жиру в цій ділянці зазвичай є 
спадковою особливістю, а не наслідком старіння. 
Стан шиї краще всього оцінювати в боковій проекції. Пацієнта 
оглядають при положенні голови в площині франкфуртської горизонталі, 
тобто коли верхній край зовнішнього слухового проходу знаходиться на 
одній горизонтальній площині з нижнім краєм очної ямки. Найбільш 
важливим цефалометричним параметром, що характеризує молодість шиї, 
являється кут шийного підборіддя. Цей кут утворюється вертикальною 
передньою лицевою площиною (ВПЛП) і площиною підпідборідної ділянки 
(рис. 18.1). 
До інших естетичних показників молодої на вигляд шиї (рис. 18.2) 
відносяться чіткий контур краю нижньої щелепи, видима опуклість 
щитоподібного хряща, видимий передній край грудино-ключично-
соскоподібного м'яза і відносно гострий шийно-підпідборідний кут (кут між 
площиною підпідборідної ділянки і передньою поверхнею шиї). 
У міру старіння шиї гравітаційні зміни і відкладення жиру призводять 
до збільшення кута шийного підборіддя і стирання естетичних ознак молодої 
шиї. По мірі накопичення жиру і збільшення в'ялості SMAS і шкіри 
підпідборідної ділянки шийна точка опускається нижче. Врешті-решт з віком 
западання підборіддя призводить до повороту ВПЛП назад. Обертання цієї 
площини збільшує шийний кут підборіддя. Посилення провисання і 
відкладення жиру на шиї з віком поступово маскує молоді риси, позначені на 
рис. 18.2. 
Ліпосакція шиї являється найбільш ефективним хірургічним 
втручанням, що дозволяє виправити шийно-підборідний кут у пацієнтів з 
виступаючим жиром підпідборідної ділянки. У цій зоні ліпосакція зменшує 
об'єм жиру, а також сприяє скороченню шкіри, що в сукупності піднімає 
догори видиму шийну точку. Додаткові процедури, такі як плікація платизми 
(платизмопластика) і цервікофаціальна рітідектомія (підтяжка обличчя), теж 
піднімають шийну точку. Плікація платизми прибирає звисаючі пучки 
підшкірного м'яза шиї, а підтяжка обличчя натягує її. Крім того, 
встановлення підборідного імплантата збільшує виступ погоніона, що ще 
більше зменшує шийно-підборідний кут. 
Ліпосакція може бути ефективна навіть у худих пацієнтів або з 
невеликим відкладенням жиру під підборіддям. В основному це обумовлено 
скороченням шкіри (підтягуванням шийної точки). Оскільки у цих пацієнтів 
застосування однієї тільки ліпосакції навряд чи буде ефективно, 
рекомендується виконання додаткових процедур, таких як підтяжка обличчя, 
платизмопластика і установка імплантатів підборіддя. У худих пацієнтів 
естетичні дефекти шиї найчастіше є результатом гравітаційного старіння. 
Анатомічні особливості шиї 
Білатеральний розташований підшкірний м'яз шиї утворює SMAS 
ділянки шиї. Цей тонкий плаский м'яз починається від ключиці, йде по 
передній поверхні шиї і піднімається вище за нижню щелепу до щоки, де 
переходить в латеральну SMAS щоки. Більш поверхнево до цього м'яза 
знаходиться підшкірний жир шиї і нижньої частини щік, включаючи 
підпідборідну ділянку і щічні жирові прошарки. 
Підшкірний м'яз шиї покриває і захищає гілку лицевого нерва – 
крайову гілку нижньої щелепи. Цей руховий нерв йде уздовж нижньої 
щелепи паралельно її нижньому краю. Найбільш поверхнева крайова гілка 
нижньої щелепи розташована безпосередньо спереду від переднього краю 
жувального м'яза. Ця точка знаходиться поряд з ділянкою краю нижньої 
щелепи, де пальпується лицева артерія (рис. 18.3). Крайову гілку нижньої 
щелепи під час ліпосакції шиї і щік ушкоджують частіше інших утворювань. 
Підшкірний м'яз шиї тонкий, її легко можна проткнути канюлею для 
ліпосакції, особливо мікроканюлею малого діаметру. Під час ліпосакції слід 
дотримуватися обережності і не перфорувати платизму. 
Під платизмою знаходиться декілька анатомічних утворень, які 
визначають форму шиї. Під'язикова кістка є «плаваючим» утворенням (не 
прикріплена до скелета) і опорною точкою для глибоких м'язів передньої 
поверхні шиї, що беруть участь в акті ковтання. Розташування під'язикової 
кістки впливає на сприйману повноту шиї. Під'язикова кістка, виступаюча 
наперед, збільшує повноту шиї і обмежує міру естетичного поліпшення після 
косметичної операції.  
Нижче за під'язикову кістку розташований щитоподібний хрящ. Це 
утворення входить до складу гортані і може виступати наперед у вигляді 
адамова яблука, особливо у чоловіків з невеликою кількістю поверхнево 
розташованого підшкірного жиру. Щитоподібний хрящ розташований на 
декілька сантиметрів вище за щитовидну залозу. 
Також на повноту шиї може впливати жир, розташований під 
платизмою. Цей жир знаходиться безпосередньо під її проксимальною 
частиною, трохи каудальніше підпідборідної складки. Жир, розташований 
під платизмою, лежить (зазвичай) під волокнами листків поверхневих м'язів 
шиї, що з'єднуються. Видалення певної частини цього жиру може зменшити 
об'єм шиї. 
Зовнішня яремна вена є великою судиною, яка йде поверх грудино-
ключично-соскоподібного м'яза (рис. 18.3). Поряд з цією веною виконують 
латеральний розріз під мочкою – доступ для ліпосакції, яким можна 
ненавмисно пошкодити цю судину. 
Жирове тіло щоки являється великим утворенням складної форми, 
велика частина якого знаходиться глибше за жувальні м'язи (рис. 18.4). Це 
поверхневе крило жирового тіла щоки, зване буккальним подовженням, не 
з’єднується з підшкірним жиром і лежить під SMAS. У деяких пацієнтів 
жирове тіло надає повноту нижньої ділянки щік. Виступаюче жирове тіло 
щоки можна зменшити прямою ексцизією, через внутрішньоротовий доступ, 
або через відкритий доступ під час рітідектомії 
Жирове тіло щоки для ліпосакції недоступно. 
Результати ліпосакції 
До очікуваних результатів ліпосакції шиї і щік відносяться зменшення 
об'єму і скорочення шкіри, особливо на шиї. Обидва ці ефекти сприяють 
поліпшенню цефалометричних показників за рахунок підйому шийної точки 
і зменшення шийно-підборідного кута. Також в результаті ліпосакції 
можливо відновлення анатомічних проявів молодості шиї, включаючи добре 
помітний контур нижнього краю нижньої щелепи, видиме виступання 
щитоподібного хряща, видимий контур переднього краю грудино-ключично-
соскоподібного м'яза і зменшення шийно-підборідного кута (рис. 18.2). 
Основним обмеженням ліпосакції шиї і щік є те, що за допомогою однієї 
лише ліпосакції вигляд щік можна поліпшити тільки в помірній мірі. 
Тумесцентна ліпосакція шиї і щік при дотриманні правил її виконання є 
безпечною процедурою. При цьому повністю виключається дія основного 
чинника ризику косметичної операції – наркозу. При акуратній тумесцентній 
анестезії не потрібно застосування ніяких системно діючих препаратів, 
наприклад седативних. Завдяки цьому виключений ризик пригноблення 
дихання. Для проведення ліпосакції шиї і щік потрібно невеликі об'єми 
розчину тумесцентного анестетика. У зв'язку з цим відсутній ризик системної 
токсичної дії лідокаїну. 
До основних ускладнень відносяться зайве видалення жиру, особливо в 
ділянці щік і випадкове проникнення інструменту в простір під платизмою. 
Найчастіше при цьому виникає роздратування крайової гілки нижньої 
щелепи, що призводить до тимчасового парезу лицевого нерва. 
Комбінація ліпосакції з іншими втручаннями 
Додатково або одночасно з ліпосакцією можуть проводитися такі 
процедури, як платизмопластика, резекція жиру під платизмою, встановлення 
імплантата підборіддя. Усі вказані процедури можна виконувати через розріз 
шкіри в підпідборідній складці. 
Платизмопластика покращує вигляд пучків платизми за рахунок 
зближення медіальних країв листків поверхневого м'яза шиї, особливо 
каудально. Резекція субплатизмального жиру сприяє зменшенню об'єму 
м'яких тканин шиї. Встановлення імплантата підборіддя дозволяє зменшити 
шийно-підборідний кут за рахунок збільшення виступання погоніона. 
На додаток до вказаних вище процедур можна одночасно виконати 
підтяжку обличчя (також під тумесцентною місцевою анестезією). В 
результаті підтяжки обличчя відбувається вертикальне підтягування 
платизми, SMAS латеральної поверхні шиї і верхньо-задня підтяжка щік. 
Крім того, видаляють зайву шкіру в привушно-жувальній ділянці. 
Планування операції 
При оцінці показань у пацієнта до ліпосакції шиї і щік важливо 
визначити, чи можна отримати необхідний естетичний ефект тільки за 
рахунок ліпосакції або одночасно або після неї можуть потрібно додаткові 
процедури. У ідеальному випадку (жінка з виступаючим жировим 
прошарком в ділянці підборіддя) застосування однієї тільки ліпосакції, 
швидше за все, дасть оптимальний результат. 
Якщо у спокої або при звичайних рухах, розмові виступають пучки 
підшкірного м'яза шиї, рекомендується платизмопластика. Пучки 
підшкірного м'яза шиї можна підкреслити і продемонструвати пацієнтові, 
попросивши його змінити вираз обличчя. При цьому пацієнт повинен 
відтягнути донизу кути рота (відбувається скорочення підшкірного м'яза 
шиї). На шиї пучки платизми можуть маскуватися підшкірним жиром і 
«проявлятися» після ліпосакції (рис. 18.5). В ході консультації пацієнта слід 
обговорити додатковий позитивний вплив підтяжки обличчя на поліпшення 
виду платизми і щік. При скошеному підборідді також обговорюють 
позитивні сторони встановлення імплантата. 
Перед ліпосакцією шиї і підборіддя проводять фотографування і по 
анатомічних орієнтирам на шкіру наносять розмітку. Потім пацієнта 
укладають на хірургічному столі і в підшкірний простір шиї і щік вводять 
розчин тумесцентного місцевого анестетика. 
Виконання методики із застосуванням п'яти розрізів починають з 
відсмоктування жиру з передньої поверхні шиї та з одного підпідборідного і 
двох розрізів під мочками вушних раковин. Потім через розрізи під мочками  
та через підщічні розрізи вручну за допомогою шприца видаляють жир з щік. 
З метою рівномірного і консервативного видалення жиру визначають 
кількість жиру в шприці з кожної щоки. 
Устаткування для ліпосакції 
Типовий хірургічний набір для ліпосакції шиї і щік представлений на 
рис. 18.6. Тумесцентну анестезію зручніше проводити за допомогою шприца 
(Wheaton Science Product, США), що самозаповнюється, із спінальною 
голкою завдовжки 7,6 см (рис. 18.7). Для відсмоктування жиру під час 
ліпосакції шиї застосовують аспіратор. Починати ліпосакцію шиї можна за 
допомогою мікроканюлі, 14 G (рис. 18.8). Продовжують ліпосакцію канюлею 
діаметром 3 мм з трьома отворами (рис. 18.9). 
Аспірацію жиру щік виконують за допомогою шприца з 
мікроканюлями 14 G з трьома отворами, завдовжки як 10, так і 15 см (рис. 
18.10). Також в хірургічний набір входить штатив для пробірок, який можна 
стерилізувати в автоклаві, для установки шприців у вертикальному 
положенні, що дозволяє відокремити жир, що аспірований зі щоки і 
визначити його кількість. 
Техніка виконання ліпосакції 
Розмітка шкіри 
Відмічають наступні утворення: підпідборідна складка, нижній край 
нижньої щелепи, передні краї грудино-ключично-соскоподібних м'язів, 
передній і задній краї щік (рис. 18.11). Переднім (медіальним) краєм щоки є 
«маріонеткова лінія», яка йде від комісури рота до краю нижньої щелепи. 
Задню (латеральну) межу щоки визначають шляхом її пальпації, промацуючи 
шар жирового тіла. 
Положення пацієнта під час операції 
Пацієнт повинен лежати на операційному столі на спині з 
перерозгинанням шиї (рис. 18.12). У такому положенні щитоподібний хрящ 
пальпується приблизно посередині між підпідборідною складкою і яремною 
вирізкою. У цьому положенні легше вводити розчин для тумесцентної 
анестезії, так само як і проводити ліпосакцію шиї і щік.  
Дуже зручно, якщо під час операції пацієнт за вказівкою хірурга 
змінює положення голови. Пацієнтові пояснюють, як краще повернути 
голову в бічному напрямі: спочатку зігнути шию (підняти голову), потім 
повернути голову убік, а потім знову сильно розігнути шию. 
Тумесцентна анестезія і претунелізація 
Розчин для тумесцентної анестезії готують, як описано в таблиці 18.1. 
Таблиця 18.1. 










Натрію хлорид 0,9% 500   
Лідокаїну 
гідрохлорид 
2% 50 1000 0,18% 
Адреналін 1 міліграм/мл 2 2  1:278500 
Натрію 
бікарбонат 
8,4% (1 мекв/мл) 5 5 мекв 9 мекв/л 
 
Для подачі розчину з 500 мл пакету в шприц, що самозаповнюється, 
використовують трубку для внутрішньовенних інфузій. У кожне місце 
майбутнього розрізу внутришньошкірно вводять невеликі дози місцевого 
анестетика, а потім за допомогою шприца, із спінальною голкою 20 G 
завдовжки 7,6 см вводять тумесцентний розчин в підшкірний шар. До тих 
пір, поки тумесцентний анестетик не буде введений, ніякі розрізи на шкірі не 
виконують. Розчин анестетика спочатку вводять в шию через місце 
наміченого розрізу в підпідборідній ділянці, а потім через місця майбутніх 
розрізів під мочками вушних раковин. Анестетик вводять мінімум на 3 см 
латеральніше відмітки в ділянці грудино-ключично-соскоподібного м'яза і 
каудально, на 10-12 см нижче за підпідборідну складку. Через місця для 
розрізів під мочками вух і в ділянці нижніх країв щік анестезують щоки на 5-
6 см краніальніше нижнього краю нижньої щелепи. Із-за надмірної 
чутливості щік розчин анестетика в цих ділянках вводять повільніше. 
Потім скальпелем з лезом №11 виконують маленькі проколи в 
підпідборідній ділянці і в намічених місцях під обома мочками вушних. 
Розріз в підпідборідній ділянці виконують по серединній лінії в ділянці 
підпідборідної складки. Бічні розрізи роблять приблизно на 3 см донизу і 
медіальніше від мочки вушної раковини. При цьому слід дотримуватися 
обережності і робити прокол тільки на невелику глибину до жирового шару, 
не допускаючи ушкодження зовнішньої яремної вени. Після цього розрізи 
розширюють очними ножицями (рис. 18.13). За допомогою інфузійної канюлі 
діаметром 2 мм виконують претунелізацію жиру. У ділянках, призначених 
для ліпосакції, канюлею здійснюють рухи назад-вперед. Це дозволяє 
переконатися в повноті анестезії, а також розпушує жирову тканину. 
Техніка виконання 
Ліпосакцію шиї спочатку виконують через серединний розріз в 
підпідборідній ділянці, а потім – через кожен розріз під мочками вушних 
раковин. Якщо жир має деяку волокнистість, то спочатку використовують 
мікроканюлю 14 G. Потім застосовують канюлю діаметром 3 мм з трьома 
отворами, при цьому отвори обернені донизу. У перехідній зоні шириною 2 
см виконують часткову аспірацію жиру безпосередньо латеральніше мітки в 
ділянці грудино-ключично-соскоподібного м'яза (рис. 18.14). Це запобіжить 
утворенню різкої межі між обробленою і необробленою ділянками на шиї з 
надмірним відкладенням жиру. Використання трьох точок доступу дозволяє 
забезпечити перехресну ліпосакцію в передній ділянці шиї, що гарантує 
рівномірне видалення жиру. 
Доступ до ділянки, розташованої каудальніше нижнього краю нижньої 
щелепи, краще всього здійснювати через розрізи під мочками вушних 
раковин. У цій ділянці виконують часткову аспірацію жиру на 2 см нижче за 
нижню щелепу, що дозволяє створити перехідну зону між щелепою і щокою і 
уникнути утворення різкої межі. Потрібне слідкувати за тим, щоб 
наконечник канюлі був розташований поверхнево відносно платизми щоб 
уникнути ушкодження гілки лицевого нерва – крайової гілки нижньої 
щелепи. Найбільш ретельно видаляють жир в підпідборідній ділянці між 
складкою і верхнім краєм щитоподібного хряща. Аспірацію жиру в цій 
ділянці виконують до рівня, розташованого приблизно на 8-9 см каудальніше 
підпідборідної складки. 
На шиї з надмірним відкладенням жиру краще виконувати згладжуюче 
видалення жиру, створивши перехідну зону каудальніше ділянки  під 
підборіддя (щоб уникнути утворення помітного переходу). Для гарантії 
повного видалення жиру у кінці процедури в проксимальній частині 
підпідборідної ділянки проводять аспірацію через розріз в цій ділянці, 
використовуючи канюлю діаметром 3 мм з трьома отворами, при цьому 
отвори повертають вгору по відношенню до внутрішньої поверхні шкіри. 
Через розріз, що утворився, обробляють напівкруглу ділянку радіусом 
5-6 см. Щоб видалити залишки скупчень поверхневого жиру, канюлею 
здійснюють спокійні рухи в різні сторони впритул до шкіри. Канюля не 
повинна рухатися занадто грубо, як двірники автомобілю; таким чином 
можна розділити усі ділянки з'єднання шкіри з платизмою, в чому немає 
необхідності. 
Потім виконують шприцеву ліпосакцію правої щоки. Пацієнта просять 
повернути голову вліво. У розріз під мочкою правого вуха вставляють 
мікроканюлю 14 G завдовжки 15 см з трьома отворами, приєднану до шприца 
об'ємом 10 мл (рис. 18.15). Наконечник канюлі вводять в глибшу половину 
жирового прошарку щоки і аспірують близько 50% об'єму жиру, який 
планується видалити. Канюлю від’єднують, а шприц закривають ковпачком і 
встановлюють вертикально в штатив для пробірок. Жир розділяється 
протягом 1-2 хв. Тим часом через підщічний розріз продовжують видаляти 
жир з щоки, використовуючи мікроканюлю 14 G довжиною 10 см з трьома 
отворами, приєднану до іншого шприца об'ємом 10 мл (рис. 18.16). 
Видалення жиру через два доступи дозволяє виконати перехресну 
аспірацію ділянки щоки. Визначають кількість жиру, аспірованого другим 
шприцом, обчислюють загальну кількість жиру, видаленого з правої щоки, з 
точністю до 0,5 мл. Потім так само обробляють ліву щоку. Об'єм жиру, 
аспірованого з кожної щоки, має бути приблизно однаковим. Видалення 
жиру з щоки має бути консервативним і виконуватися з глибшої половини 
жирового прошарку канюлею, отвори якої спрямовані вниз. 
На розріз в підпідборідній ділянці і розрізи під мочками вух можна 
накласти по одному шву ниткою, що не розсмоктується, «Пролен» 6/0. 
Невеликі розрізи під щоками не ушивають.  
Особливості післяопераційного періоду 
Протягом 3 днів пацієнт носить підборідну пов'язку, що давить. Щоб 
запобігти утворенню складок шкіри в ділянці розрізу, на нього накладають 
смужку пластиру довжиною 5 см.  
Якщо під пов'язкою, що давить, в цій ділянці утворюється складка 
шкіри, може розвинутися набряк або ущільнення. Надалі в це ущільнення 
може бути потрібна ін'єкція кортикостероїдів і антикелоїдна терапія. На 
перші декілька годин після операції між розрізами і пов'язкою, що давить, 
можна накласти марлеві тампони, які вбиратимуть витікаючий розчин 
тумесцентного анестетика. 
Шви можна знімати через 3 дні після операції. До цього часу набряк 
істотно спадає, а вид пацієнтів покращується в порівнянні із станом до 
операції (рис. 18.17). Щоки зазвичай залишаються набряклими протягом 
тижня або більше. 
Ускладнення і їх профілактика 
Зазвичай в післяопераційний період відмічається швидке виправлення 
контуру шиї. У перший день після операції в значній мірі зникає набряклість, 
що пов’язана з тумесцентної анестезією, і стає добре помітним зменшення 
об'єму підпідборідної ділянки. Набряк шкіри шиї, обумовлений 
травматизацією тканин під час ліпосакції, іноді зберігається протягом 
декількох тижнів. Вид щік зазвичай покращується повільніше, вони можуть 
залишатися набряклими через 1 тиждень. 
Найбільш раннім ускладненням в післяопераційний період є підшкірна 
кровотеча. При виконанні тумесцентної ліпосакції вказаними вище канюлями 
ризик значної кровотечі або утворення гематоми дуже малий, навіть синці 
утворюються в малій мірі. У разі наростаючої гематоми потрібно повторне 
втручання для виявлення судини, що кровоточить і зупинки кровотечі. 
Накладення пов'язки, що давить, в післяопераційному періоді 
прискорює відновлення контурів шиї і зменшує ризик скупчення рідини. 
Пов'язку, що давить, слід носити протягом перших 3 діб. 
У пацієнтів з великим відкладенням жиру на шиї є ризик утворення 
складки шкіри у підпідборідній ділянці в зоні розрізу. Якщо після агресивної 
ліпосакції шкіра в цій ділянці утворює складки, а не лежить гладко, то ці 
складки можуть набрякати і залишатися на декілька місяців. Запобігти 
утворенню складок можна, наклавши на розріз смужку пластиру на 1-3 доби. 
Стійку складку шкіри можна усунути шляхом ін'єкції в неї кортикостероїдів 
або пізніше шляхом видалення. 
Після ліпосакції щік може виникнути частковий парез крайової гілки 
нижньої щелепи. Він проявляється у вигляді слабкості м'язів, що опускають 
губу, на стороні ураження. Пацієнта слід завірити, що це явище зникне 
мимовільно протягом 2-4 тижнів. 
Зазвичай протягом декількох тижнів після ліпосакції зберігається 
підшкірний набряк і набряклість шкіри шиї і щік. Він зазвичай зникає 
мимовільно, але цей процес можна прискорити за допомогою ультразвукової 
терапії. 
Ліпосакція щік має бути консервативною. Зайве видалення жиру може 
привести до западання щік після операції. Його можна усунути шляхом 
аутотрансплантації невеликих об'ємів жиру. 
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Рис. 18.1. Антропометричні показники молодого обличчя і шиї. 
Пацієнта оглядають при положенні голови в площині франкфуртської 
горизонталі (ФГ), тобто коли верхній край зовнішнього слухового проходу 
знаходиться на одній горизонтальній площині з нижнім краєм очної ямки. 
Надперенісся (Н) є найпереднішою точкою нижньої частини лоба; погоніон 
(П) - найпереднішою точкою підборіддя. Лінія, проведена через ці дві точки, 
означає вертикальну передню лицеву площину (ВПЛП). 
Ментон (М) є самою нижньою точкою контуру підборіддя. Шийна 
точка (Ш) - місце переходу підпідборідної ділянки обличчя в шию. Лінія, що 
проведена через ментон і шийну точку (М-Ш), пересікає ВПЛП, утворюючи 




Рис. 18.2. Ознаки молодої шиї: 1. Чіткий контур краю нижньої щелепи. 
2. Виступ щитовидного хряща. 3. Видимий контур переднього краю 
кивательной м'яза; 4. Гострий шийно-підборідний кут. 
 
 
Рис. 18.3. Крайова гілка нижньої щелепи - гілка лицевого нерва - 
виходить з під привушної залози і йде паралельно нижньому краю нижньої 
щелепи. Нерв розташовується безпосередньо за платизмою (на рис. 
відсутній) і найбільш уразимо в місці його проходження наперед від 
жувального м'яза. Лицева артерія пальпується в місці перетину нижньої 





Рис. 18.4. Локалізація жирового тіла щоки. На цьому горизонтальному 
розрізі на рівні комісури рота видно, що жирове тіло розташовано глибше 
ПМАС і підшкірного жиру щоки. 
 
 
Рис. 18.5. Пучки підшкірного м'яза шиї, що з'явилися після ліпосакції. 
На знімках 55-річна пацієнтка до ліпосакції шкіри і щік (методика п'яти 




 Рис. 18.6. Хірургічний набір для ліпосакції шиї і щік (методика п'яти 
розрізів). До 10 мл шприцам приєднують мікроканюлі 14 G завдовжки 10 і 15 
см Шприц, що самозаповнюється, приєднують до спінальної голки 20 G і 
через трубку від системи для внутрішньовенних інфузій - до ємності з 500 мл 






 Рис. 18.7. Ін'єкція розчину тумесцентного місцевого анестетика. Для 
інфільтрації розчином анестетика підшкірного жиру бічної поверхні шиї 
















 Рис. 18.11. Розмітка шкіри перед ліпосакцією шиї і щік. Пунктирними 
лініями відмічена носо-губна складка, передня ("маріонеткова лінія"), задня і 
нижня межі жирового тіла щоки, нижній край нижньої щелепи, підпідборідна 
складка і передній край грудино-ключично-соскоподібного м'яза. Відмічені 
місця для розрізів по серединній лінії підборіддя, а також на шиї (з двох 
сторін) – під мочками вушних раковин і під щоками. П'ятий розріз 




 Рис. 18.12. Положення пацієнта під час проведення ліпосакції. 
 
 
 Рис.18.13. Розширення входу в ділянці розрізу під час операції. Перед 
ліпосакцією маленький розріз розширюють за допомогою очних ножиць. При 
обережному розширенні тимчасово розтягують краї розрізу шкіри, що дає 




 Рис. 18.14. Згладжуюча аспірація від зовнішнього до передньої межі 
грудино-ключично-соскоподібного м'яза. Канюлею діаметром 3 мм з трьома 
отвори-мі проводять часткове видалення жиру з перехідної зони шириною 2-
3 см, розташованою латеральнее мітки на шкірі. Медіальніше від мітки 
виконують ретельніше видалення жиру (за Langdon). 
 
 
 Рис. 18.15. Аспірація шприцом жиру правої щоки через розріз під 
мочкою вуха. Використовують мікроканюлю довжиною 15 см з шприцом 




 Рис. 18.16. Аспірація шприцом жиру правої щоки через підщічний 
розріз. Використовують мікроканюлю довжиною 10 см з трьома отворами з 
шприцом об'ємом 10 мл (за Langdon). 
 
 







У чоловіків і жінок випадання волосся є двома різними процесами, які 
в той же час мають деяку схожість. Сучасні знання про патогенез цього 
явища у кращому разі можна назвати неповними. Нині жодна теорія не 
здатна адекватно пояснити ні відмінність клінічних проявів, ні відсутність у 
багатьох випадках стійкої реакції на вживані методи терапії. 
Механізм випадання волосся особливо важко зрозуміти, оскільки до 
кінця неясний процес нормального зростання волосся. Ще тільки 
виявляються специфічні чинники, що визначають інтенсивність зростання 
волосся, синхронізацію фази зростання (анаген), перехідної фази (катаген), 
фази спокою (телоген) і програмування зростання особливих видів волосся, 
наприклад брів і вій. Виявлення рецепторів і розуміння процесів, керівників 
цими функціями, дозволять не лише з'ясувати механізми розвитку 
патологічних процесів, але й сприятимуть розробці нових і, можливо, 
ефективніших методів лікування. 
Розробка нових фармакологічних засобів від облисіння стала можлива 
завдяки чіткішому розумінню закономірностей випадання волосся на 
патофізіологічному рівні. Лікарям різних спеціальностей важливо знати 
причини випадання волосся і методи лікування, а також уміти пояснити ці 
питання своїм пацієнтам, щоб можна було розробити оптимальний план 
лікування. Звичайні методи оцінки помітно занижують істинну частоту 
випадання волосся, що не дозволяє своєчасно призначити лікування, 
спрямоване на запобігання прогресування облисіння на ранніх етапах цього 
патологічного процесу. Недооцінка поширеності цього явища може також 
негативно позначитися на розподілі засобів, спрямованих на його 
діагностику і лікування. 
Для опису випадання волосся у чоловіків і жінок застосовується різна 
термінологія. Для чоловіків з випаданням волосся за очікуваним типом за 
наявності достатніх даних, що свідчать про комбіновану дію андрогенів і 
спадкової схильності, підходить термін «андрогенетична алопеція». Проте по 
відношенню до випадання волосся у жінок цей термін нині вже не 
застосовують, оскільки у них переважають інші патогенетичні чинники. 
 
Показання 
1. Андрогенетична алопеція у жінок і чоловіків. 
2. Вік пацієнта більше 25 років. 
3. Стареча алопеція у жінок. 
4. Рубцева алопеція, вовчак, плаский лишай, опіки тощо 
5. Вроджені дефекти. 
Протипоказання 
1. Важка коагулопатія. 
2. Прийом інгібіторів тромбоцитів - антикоагулянтів (аспірин тощо), 
які неможливо відмінити. 
3. Прийом рослинних препаратів. 
4. Активна стадія ВІЛ або гепатиту В (відносне протипоказання). 
5. Рідкісне волосся в донорській зоні. 
6. Нереалістичні очікування. 
7. Активна фаза запальної рубцевої алопеції. 
Первинний огляд 
1. Перед плануванням операції необхідно обстежувати інших членів 
сім'ї пацієнта – схема втрати волосся пацієнтом може повторювати по 
характеру і швидкості таку ж у родичів. 
2. Необхідно зібрати персональний анамнез – якщо втрата волосся 
почалася в молодості, більше вірогідно, що вона буде прогресувати. 
3. Оцінити міру втрати волосся в реципієнтній ділянці і обстежувати 
донорську зону. Це можна зробити за допомогою денситометра - приладу, що 
збільшує зображення волосся (рис. 19.1). 
4. Ступінь мініатюризації на різних ділянках шкіри голови (у нормі не 
більше 20%) лежить в основі прогнозу прогресу втрати волосся в різних 
анатомічних ділянках, а також стабільності донорської зони, що дуже 
важливо для пересадженого волосся. 
Планування операції 
1. Створення природної лінії волосся: 
- найбільш природна лінія волосся повинна бути не рівною, а мати 
дещо «розпатланий» вигляд; 
- вона має бути запланована досить високою, щоб справляти враження 
людини зрілих років і служити пацієнтові упродовж усього життя; 
- прийнято розташовувати лінію волосся на 3-4 пальця вище за 
надперенісся; 
- необхідно обговорити розташування лінії волосся з пацієнтом до 
операції. 
2. Ділянка трансплантації: 
- ділянку трансплантації слідує обговорити з пацієнтом – виділяють 
лоб, верхівку і тім'я; 
- якщо кількість трансплантатів обмежена, то хірург може прийняти 
рішення не проводити пересадку. 
3. Кількість процедур: 
- за допомогою технології фолікулярних одиниць можна досягти 
природного покриття ділянки пересадки за одну-дві процедури; 
- стандартом є пересадка 30 фолікулярних одиниць на 1 см2; 
- площа реципієнтної ділянки зазвичай складає близько 80 см2. 
4. Оптимізація донорської зони: 
- необхідно обрати максимальне число трансплантатів; 
- невелика лінійна донорська зона – оптимальна мета для цієї ділянки; 
- щоб помножити число трансплантатів і поліпшити косметичний 




Для операції пересадки волосся потрібний наступний інструментарій 
(рис. 19.2): 
- 2 хірургічні пінцети Addson; 
- ручка №3 для скальпеля; 
- 4 зігнуті затиски Kelly; 
- 1 голкотримач; 
- 1 зігнуті гострі ножиці 5 дюймів; 
- 1 ножиці для швів; 
- 1 ручка для декількох лез; 
- 2 анатомічні пінцети Addson; 
- зігнутих ювелірних пінцета; 
- 1 металевий гребінець; 
- 1 ручка Elli №4 для декількох лез; 
- 2 ручки для лез № 91 і 61; 
- 1 мікроскоп для дисекції; 
- пристрій для тумесцентної анестезії за Klein; 
- подушка, закріплена в похилому положенні; 
- хірургічні леза Personna N 215; 
- пристрій з лезами для підняття трансплантатів в донорській ділянці; 
- пристрій для імплантації мікро- і макротрансплантатів на основі 
фолікулярних одиниць; 
- пристрій для дисекції із стереоскопічним мікроскопом. 
Методика операції 
1. Узяття волосся з донорської зони: 
- проводиться в потиличній ділянці, де волосся росте упродовж усього 
життя; 
- зону вистригають тримером; 
- проводиться тумесцентна кільцева блокада донорської зони: 
приблизно 15 мл 0,5% лідокаїну з адреналіном 1:200 000; 
- зрошування 20-30 мл сольового розчину для створення тканинного 
тургору і мінімізації ризику дисекції фолікулів; 
- під'їм і мобілізація трансплантата в донорській зоні може проводитися 
у формі однієї довгої еліптичної (20 см х 7 мм) смуги з середньою 
донорською щільністю (більше 1,5 мм) або за допомогою скальпеля з 
декількома лезами, щоб отримати безліч тонших смуг – отримують більше 
1000 фолікулярних одиниць. 
2. Підйом і мобілізація трансплантата проводиться в положенні лежачи. 
3. Кут 110-120° дозволяє мінімізувати дисекцію трансплантата (рис. 
19.3). 
4. При використанні леза ВР №3 глибина видалення смуги зазвичай 
складає 1-2 мм. Кінцям смуги надають конічної форми за допомогою леза ВР 
№11. 
5. Гемостаз забезпечується електрокоагулятором і рідше накладенням 
лігатур. 
6. Клітковина в донорській  зоні зашивається погружним швом 
Вікрилом 4-0, а потім поверхневим безперервним швом Монокрілом 4-0. 
7. Шви віддаляються на 10-14-й день, після чого залишається 
невеликий лінійний рубець шириною 1-2 мм. 
Приготування фолікулярних трансплантатів 
Після огляду донорської смуги її поміщають в чашку Петрі з 
охолодженим фізіологічним розчином. Хірург розрізає трансплантат на 
смужки шириною приблизно 2 мм, а потім їх розділяють на трансплантати з 
однією, двома і трьома фолікулярними одиницями (рис. 19.4). 
Для цього використовується дисекційний мікроскоп із заднім 
підсвічуванням. Розподіл на фолікулярні одиниці проводиться за допомогою 
леза Persona №10, що утримується ювелірним пінцетом з використанням 
транслюмінесцентного джерела світла. 
Фолікулярні одиниці повинні знаходитися в охолодженому 
фізіологічному розчині, щоб не висохнути до імплантації. 
Особливості приготування трансплантатів : 
1. При нарізуванні смужок необхідно уникати розсічення волосяних 
фолікулів. 
2. Отримані трансплантати необхідно тримати у вологому 
охолодженому середовищі. 
3. Треба обов'язково видалити надлишки жирової і сполучної тканини з 
ділянки навколо трансплантатів. 
Розміщення трансплантата в реципиентной зоні 
1. Необхідно прагнути відновити початковий характер волосяного 
покриву. 
2. Волосся необхідно розміщувати у напрямі природного зростання. 
3. У області лоба треба старатися максимально зберігати природний 
контур обличчя. 
4. Лінію волосся слід формувати на 3-4 пальці вище за надперенісся, 
створюючи криву, що має вигляд конуса в скроневій ділянці (рис. 19.5). 
5. Анестезія реципієнтній ділянці проводиться за допомогою кільцевої 
блокади 2% розчином лідокаїну. 
6. Максимальна щільність розміщення повинна складати 40 
трансплантатів на 1 см2, щоб уникнути здавлення судин навколо. 
7. Спереду трансплантат утворюють під гострим кутом 20°, ззаду – під 
великим кутом 20-45°. 
8. Для точної пересадки трансплантатів краще використовувати 
ювелірний пінцет. 
9. Волоски в трансплантаті мають бути розміщені в правильному 
напрямку і під правильним кутом, щоб добитися точної відповідності 
реципиентным зонам (рис. 19.6). 
Особливості розміщення трансплантатів в реципиентной зоні 
1. Ретельне дотримання методики прикріплення значно покращує 
адаптацію трансплантата. 
2. Бажано починати передку із задніх відділів і рухатися вперед, щоб 
уникнути зміщення трансплантатів і здавлення. 
3. Необхідно створити фронтальну лінію зростання волосся, що 
випрямляється в скроневій ділянці, властиву відповідному віку пацієнта. 
4. Для відтворення природного характеру зростання волосся треба 
використовувати характер закручування зростання волосся в потиличній 
ділянці. 
5. Щоб відтворити природні градуйовані зони щільності волосся, 
необхідно використовувати стріловидний тип передньої лінії волосся.  
6. Напрямок пересадки ззаду вперед запобігає випаданню волосся у 
трансплантатах. 
План лікування 
1. Більшості пацієнтів з алопецією потрібно три курси процедур з 
пересадкою приблизно 3000 фолікулярних одиниць. 
2. При частковій алопеції можна обмежуватися 1 або 2 процедурами. 
Час, необхідний для такої процедури 5-6 годин. 
3. Як альтернатива можна виконувати велику процедуру, пересадивши 
під час її проведення 1000-1500 трансплантатів по усій поверхні черепа. Для 
цього потрібно 6-10 годин. 
Рекомендована кількість фолікулярних одиниць (Neil Sadick) : 
- 600-900 для пориву передньої ділянки лоба; 
- 500-800 для покриву тім'яної ділянки; 
- 400-500 трансплантатів для покриву потиличної ділянки. 
Особливості післяопераційного періоду 
1. Кірочки відпадають в середньому на протязі 4-7 днів. 
2. В більшості випадків післяопераційної пов'язки не потрібно. 
3. Використання шампуню можна обережно починати після четвертої 
доби. 
4. Набряк лоба, особливо в періорбітальній ділянці, може розвитися 
через 24-48 годин після операції і тривати 5-7 днів. Його можна лікувати 
гіпотермією, закиненим положенням голови (45°), сном на двох подушках. У 
важких випадках - коротким курсом преднізолону 20-40 міліграм/день 
протягом 3-5 днів. 
5. Звичну активність можна відновити через тиждень. 
6. У плановому порядку усім чоловікам можна вводити «Фінастерид» 1 
мг перед операцією і розчин «Міноксиділа» 5% двічі в день, щоб понизити 
посттрансплантаційну стадію телогена і скоротити час до початку зростання 
пересадженого волосся. 
Ускладнення і їх профілактика 
Ускладнення після пересадки волосся відносно рідкісні і включають 
наступні симптоми: 
1. Нудота і блювота внаслідок застосування препаратів. 
2. Післяопераційні кровотечі. 
3. Інфекції. 
4. Набряк. 
5. Головний біль. 
6. Оніміння шкіри голови. 
7. Рубцювання навколо трансплантатів. 
8. Недостатнє зростання трансплантатів. 
9. Вазоконстрикція  і невірна методика операції можуть бути причиною 
недостатнього зростання. 
10. Фолікуліт. 
11. Утворення келоїдного рубця. Може бути наслідком генетичної 
схильності або підвищеного натягу за рахунок узяття дуже широкої шкірної 
стрічки. 
12. Парестезія. Зазвичай зникає через 6-12 місяців, найчастіше 
спостерігається в потиличній ділянці. 
13. Утворення артеріовенозних фістул. Може тривати 6-12 місяців. Це 
явище має бути пояснене пацієнтові під час першої консультації. Наслідки 
можна зменшити місцевим введенням 5% розчину «Міноксиділа» двічі в 
день. 
Таким чином, при пересадці волосся пацієнти зазвичай задоволені 
результатами. Як і при інших косметичних операціях, найкращі результати 
досягаються при детальному плануванні, правильно обраній методиці 
лікування і ретельному догляді у післяопераційному періоді. 




Рис. 19.1. Портативний денситометр для волосся може 
використовуватися для калібрування щільності волосся донорської зони. 









  Рис. 19.3. За допомогою скальпеля з двома лезами можна 




  Рис. 19.4. Методика дисекції трансплантата включає: нарізування 
смужок тканини шириною 2 мм (А), наступний їх розподіл на фолікулярні 




  Рис. 19.5. Передбачувана реципієнтна лінія волосся зазвичай 
намічається на 3-4 пальці вище за середину надперенісся і має вигляд конуса 
на скроневих краях. 
 
 
  Рис. 19.6. Імплантація фолікулярних трансплантатів виконується 
за допомогою ювелірного пінцета. 




Випадання волосся за чоловічим типом. 
 
 








Мультифолікулярні групи (Michael Beehner). 
 
 










Тканинна інженерія знайшла своє застосування в пластичній хірургії 
задовго до того, як технічний прогрес дозволив цій галузі розширитися до її 
нинішніх розмірів. Тканинна інженерія і пластична хірургія мають загальну 
мету - забезпечення тканинами для лікування вроджених або набутих 
дефектів. Кожне нове досягнення в цих галузях - результат багатовікових 
досліджень, спостережень і відкриттів. З історичної точки зору, дуже цікаво 
спостерігати розвиток тканинної інженерії в контексті традицій пластичної 
хірургії, як початок хірургії майбутнього. На сьогодні досягнення тканинної 
інженерії продовжують відкривати нові можливості для пластичних хірургів. 
Технічні нововведення XX століття зробили революцію в пластичній 
хірургії. Були розроблені і постійно вдосконалюються операційні 
мікроскопи, а виробництво мікрохірургічних інструментів в короткі строки з 
пробного стало повсюдним. Разом з цими удосконаленнями наступила ера 
мікрохірургії, самою багатообіцяючою з існуючих методик пересадки 
тканин. Серед інших досягнень, які принесла нам ця нова галузь науки, були 
вдосконалені і давно вже відомі хірургічні втручання. Опис щонайтонших 
деталей будови ангіосомів, тобто анатомії кровопостачання конкретної 
ділянки тіла, ліг в основу розробки безлічі нових методик. 
Нововведення, що разюче змінили обличчя пластичної хірургії, дали 
початок новим дослідженням. Прогрес наукових технологій дозволив 
отримати нові дані про структурні і функціональні взаємовідносини, які 
виявляються на мікроскопічному рівні, як в здорових, так і в патологічно 
змінених тканинах. Ці базисні знання, разом з досягненнями в культивуванні 
клітин і біомедичними дослідженнями, відкрили нові можливості для давно 
існуючого задуму - заміщати пошкоджені тканини біологічним матеріалом, 
що отриманий в лабораторних умовах. Науковий прогрес кінця XX ст. зробив 
ще один крок до здійснення цієї мети: зародилася і стала розвиватися нова 
наука - тканинна інженерія. 
 
Основні принципи тканинної інженерії 
В порівнянні з пластичною хірургією, тканинна інженерія - молодша 
галузь науки, метою якої є проведення досліджень з живими тканинами поза 
організмом. Це результат взаємодії великого числа природних наук, у тому 
числі біотехнології, матеріалознавства, біології клітини, культивування 
клітин, а також ряду інших медичних спеціальностей. 
Суть тканинної інженерії глибша, ніж можна подумати, виходячи з 
сучасного визначення. До недавнього часу можливості трансплантології 
обмежувалися полімерними синтетичними імплантатами і трансплантатами, 
узятими від самого пацієнта, від донора або трупа. Поява тканинної інженерії 
стала наслідком незадоволення традиційними матеріалами, 
використовуваними для заміщення пошкоджених тканин, які не завжди 
відповідають сучасним вимогам. Ось чому пошук рішень вийшов за межі 
звичних рамок. 
Для заміщення тканин з метою відновлення структури і функції 
пластична хірургія удавалася до описаних вище методик. Самі по собі ці 
процедури досі не можуть забезпечити матеріал, необхідний для лікування 
широкого ряду дефектів. Загибель тканин – ось найбільша проблема, з якими 
зустрічається сучасна система охорони здоров'я. Проте в трансплантології 
існують серйозні обмеження, такі як нестача донорського матеріалу, висока 
вартість лікування, побічні ефекти імуносупресорної терапії і висока 
захворюваність реципієнтів. 
Інший варіант лікування - використання синтетичних імплантатів, теж 
спричиняє за собою масу обтяжуючих чинників. Такі протези відновлюють 
структуру, але не можуть повністю забезпечити функцію 
високоорганізованої тканини або органу. Не можуть вони запобігти і 
прогресуюче погіршення стану пацієнтів, як наслідок прогресу 
захворювання, що спочатку привело до необхідності протезування. 
Тканинна інженерія, ймовірно, допоможе знайти вихід з цих труднощів 
шляхом розробки біологічних матеріалів, призначених для лікування 
структурних і функціональних порушень тканин людського організму. 
Тканинна інженерія основана на знаннях, отриманих іншими галузями науки. 
Ці знання дозволяють зрозуміти процеси, що відбуваються в тканинах та їх 
структурно-функціональні взаємовідносини, які можна виявити тільки на 
мікроскопічному рівні. Більше того, тканинна інженерія дозволяє за 
допомогою цих знань створювати in vitro людські тканини, а також 
отримувати сурогати, біологічно з ними порівнянні. Нині досліджується 
можливість отримання лабораторним шляхом практично усіх видів тканин 
людини, які потім можна використовувати для відновлення, збереження або 
поліпшення структури і функції тканин людського організму. 
Тканинна інженерія включає три основні напрями: 
1. Культивування клітин і тканин. 
2. Тривимірний матрикс в тканинній інженерії. 
3. Біологічні матеріали, що використовуються в тканинній інженерії. 
Перші кроки в клітинному культивуванні були зроблені Рудольфом 
Вірховим. Саме він був одним з перших прибічників теорії клітинної 
тотипотентності, тобто здібності єдиної клітини ділитися і давати почало 
усім видам диференційованих клітин організму. Він припустив, що клітина, 
відокремлена від популяції або витягнута з тканини, здатна рости під 
впливом специфічних зовнішніх дій. Проводилася безліч експериментів, 
покликаних підтвердити або спростувати цю теорію. Arnold, в 1887 р. 
спостерігав мітотичне ділення лейкоцитів в культурі. Це було першим 
кроком на шляху до підтримки життєздатності і, надалі, отримання живих 
тканин поза людським організмом. Всього через 10 років, в 1898 р., Ljunggren 
зміг провести експеримент з підтримки життєздатності частинок шкіри в 
рідкому середовищі. Ймовірно, це було першим досягненням на шляху до 
створення середовища, в якому могла існувати жива тканина поза 
організмом. 
Приблизно в той же час, коли Lexer зробив першу маммопластику, в 
1912 р., Саrrel отримав клітини, що діляться, на скляній підкладці. Термін in 
vitro виник саме тоді, як синонім будь-якого експерименту, що проводиться 
поза живим організмом. З настанням ери експериментів in vitro стало 
зрозуміле, навіть без технологій, відомих сучасним ученим, і знань, здобутих 
за допомогою цих технологій, що склад середовища, в якої клітини 
знаходяться поза організмом, дуже важливий для підтримки їх 
життєздатності, ділення і диференціювання. 
Одне із завдань культивування - отримати відповідне оточення для 
підтримки клітинної активності, функцій і зростання. Термін "culture 
medium" з'явився в 1950-х роках. Тоді він використовувався для позначення 
суміші солей, поживних речовин, амінокислот і вітамінів, яка була потрібна 
для підтримки живих клітин in vitro; часто для більшої ефективності до 
суміші додавали сироватку. Першим, хто зміг створити безсироваткове 
середовище для клітин, був Ham (1965 р). 
На сьогодні існує безліч середовищ для культивування самих різних 
типів клітин. Численні і самі методи клітинного і тканинного культивування. 
Найвідоміша і найбільш поширена методика вирощування клітин тварин і 
людини - одношарова культура в чашках полістиролів. Клітини більшості 
типів міцно прикріпляються до гідрофобної основи цих чашок протягом 
одного дня, після чого починають рости. Клітинні лінії, отримані таким 
чином, називаються первинними культурами (рис. 20.1). 
Для того, щоб створити культивованим клітинам оптимальні умови, 
вони мають бути спочатку звільнені від позаклітинного матриксу, який 
оточує їх в живому організмі. Зв'язок клітин і міжклітинної речовини 
складний; для того, щоб розділити їх, треба не просто зруйнувати 
компоненти матриксу, але і розірвати їх з'єднання з клітинами, а також 
специфічні міжклітинні контакти. Для цього часто використовують 
ферменти, такі як колагенази і трипсин. 
Після початкового періоду тривалістю 1-2 тижні, клітини, відокремлені 
від основної речовини, звикають до умов середовища і починають 
розмножатися. Залежно від типу клітин це може тривати до декількох 
тижнів. Коли кількість клітин зростає до певного рівня, вони починають 
злипатися - цей стан називається контактним гальмуванням або заростанням. 
Якщо клітини повинні і далі ділитися, на цьому етапі частину їх можна 
відсіяти в іншу чашку з середовищем. Цю маніпуляцію називають пасаж. 
Ділення клітин можна підтримувати на відносно постійному рівні протягом 
багатьох тижнів, якщо всякий раз після досягнення контактного гальмування 
розділяти культуру таким чином. В цьому випадку буде отримана величезна 
кількість клітин. 
За такою схемою дуже швидко розмножуються in vitro диплоїдні 
дермальні фібробласти людини. Можна отримати первинну культуру з 
декількох тисяч фібробластів з фрагмента шкірної біопсії площею не більше 
1 см2. Культури людських фібробластів, що періодично піддаються пасажу 
можуть принести 1016 клітин, якщо їм забезпечені відповідні умови. На 
жаль, не усі типи клітин можуть бути так успішно культивовані. Крім того, за 
спостереженнями учених, багато ліній клітин змінюють свої біохімічні 
властивості in vitro. Так, хондроцити, що культивуються in vitro, замість 
характерного для них колагену II типу продукують колаген I типу, що робить 
їх фенотипічно схожими на фібробласти. Цей процес зазвичай пояснюють 
дедифференціюванням. Цікаво, що, якщо використовувати певне 
середовище, дедифференційовані хондроцити можуть редифференціюватися 
в типові форми. Такі клітини вже можна використовувати in vitro. 
З часів перших гіпотез і досягнень в галузі культивування пройшло 
більше ста років, і по теперішній час розроблено і успішно використовується 
велика кількість методів культивування клітин і тканин. Наприклад, 
суспензійна, органна, губчаста, роллерна, перфузійна культури, 
мікросубстрат. Кожна культура враховує живильні, механофізіологічні і 
біохімічні потреби тієї клітинної лінії, для розмноження якої 
використовується (рис. 20.2). 
Створюючи заміну для людських тканин, що втратили структуру або 
функцію, доцільно задатися питанням, як конгломерат клітин 
перетворюється в єдине ціле, у функціональну тканину або орган. Таку ж 
організацію і функціональність треба надати біологічному сурогату, 
покликаному замінити, відновити або поліпшити власну тканину. Іншими 
словами, для досягнення оптимального результату клітини у складі штучно 
створеної тканини повинні мати все ті ж властивості, що і клітини 
замінюваної частини тіла, як в структурному, так і у функціональному 
відношенні. Тобто ці клітини, окрім іншого, мають бути здатними до ділення 
і диференціювання, до взаємодії один з одним і з елементами що оточує їх 
середовища; вони повинні адекватно реагувати на сигнали організму-хазяїна, 
а в деяких випадках і самі подавати специфічні сигнали. Завдяки 
багаторічним дослідженням, сьогодні світова наука підійшла до відповіді на 
питання, що ж контролює усі ці процеси. Вирішальну роль грає взаємодія 
клітин з оточенням їх позаклітинним матриксом або основною речовиною. 
Клітини у складі тканини виробляють компоненти позаклітинного 
матриксу, з якими потім можуть взаємодіяти. Крім того, клітини можуть 
взаємодіяти і з іншими частинами матриксу, що продукуються іншими 
типами клітин. Цей процес регулюється рецепторами клітинної поверхні, які 
включають специфічні внутрішньоклітинні шляхи передачі сигналу, що 
залежні від складу основної речовини і клітинних ультраструктур, якими 
вони представлені. У природі є безліч різновидів спеціалізованих 
поверхневих рецепторів. Сюди відносяться рецептори адгезії, селектини, 
інтегрини, імуноглобуліни й інші рецептори, що приймають участь в 
міжклітинних взаємодіях. Це, разом з дією внутрішньоклітинних сигнальних 
систем, може привести до модифікації поверхневих рецепторів, що в кінці 
кінців, призводить до зміни стосунків клітини з навколишнім середовищем 
(таблиця. 20.1). 
Таблиця 20.1 
Компоненти міжклітинного матриксу і їх основні властивості в 
поняттях тканинної інженерії 
Колаген 
Найпоширеніший білок в людському 
організмі. Забезпечує міцність тканин на розрив. 
Відіграє важливу роль в адгезії клітин і їх 
диференціюванні. 
Колаген I - XII типів : 
сімейство колагену включає 12 
підгруп, що відрізняються 
надмолекулярною структурою. 
Протеоглікани 
Забезпечують еластичність міжклітинного 
матриксу. Беруть участь в адгезії клітин, їх міграції і 
проліферації. 
Гіалуронова кислота, 
хондроїтин сульфат, дерматан 
сульфат, кератан сульфат, гепаран 
сульфат, гепарин та ін. 
Глікопротеїни 
Надають тканинам стабільність. Мають 
ділянки зв'язування колагену і протеогликанів, а 
також поверхневих клітинних рецепторів. Важливі 




тенасцин, хондронектин, чинник 
фон Віллебранда тощо. 
Еластичні філаменти 




Ми знаємо далеко не усі тонкощі міжклітинної взаємодії, проте 
загальні його принципи нам зрозумілі. Безліч клітинних функцій залежить 
від взаємодії клітини з її довкіллям, а значить, від того, з чого і як 
побудовано це середовище, по якому поширюються сигнали, що ініціюють 
ту або іншу функцію. Цей принцип успішно застосовується в тканинній 
інженерії. Точно так, як і взаємодія клітини з матриксом впливає на 
проліферацію, диференціювання, міграцію і зв'язки клітин in vitro. Ці 
процеси можна контролювати in vitro, створюючи відповідне оточення. 
Навіть незначні зміни складу і структури основної речовини 
супроводжуються тонким підстроюванням як структури, так і функції 
тканин, бо змінюють характер взаємодії клітин з матриксом. 
Знання того, як збільшити клітинну популяцію в процесі 
культивування і як впливати на властивості клітин за допомогою оточуючої 
їх основної речовини, абсолютно недостатньо для того, щоб можна було 
успішно ввести ці клітини в живий організм. Вони ще повинні дати початок 
тканини, яка функціонуватиме як частина єдиного цілого. 
Завдання сучасної медицини і медицини майбутнього - подальша 
оптимізація натуральних і синтетичних полімерів на мікро- і нанорівні з 
метою полегшення специфічних взаємодій між клітинами і субстратом. 
Сьогодні завдяки новим наборам біоматеріалів, можна тестувати і оцінювати 
різні модифіковані біоматеріали (наприклад, мономірні полімери) на 
декількох клітинних лініях одночасно, у великих кількостях. Таким чином, 
можна в короткі терміни підібрати оптимальний біоматеріал для тієї або 
іншої клітинної лінії, уникнувши масштабних досліджень на тваринах. За 
допомогою нанотехнологій, контрольованих комп'ютером, сучасні 
біоматеріали можна зробити легко відтворними (таблиця 20.2). 
Таблиця 20.2 
Властивості біоматеріалів для тканинної інженерії 
Біологічні властивості. Біологічна сумісність; здатність до адгезії клітин; 
імунна відповідь організму хазяїна, спрямована проти 
біоматеріалу; ризик передачі захворювання; можлива 
біоактивність, у тому числі зв'язування чинників 
зростання. 
Механічні властивості. Стійкість до деформації, розмір пір, відношення 
поверхня - пори, проникність пір. 
Хімічні властивості. Поверхневі властивості, тобто здатність 
змінюватися під впливом чинників адгезії, швидкість 
розпаду, гідрофобність – гідрофільність. 
Виробничі чинники. Вартість, технічна складність, відтворюваність, 
стерилізація. 
 
Таким чином, тканинна інженерія і пластична хірургія сьогодні стали 
взаємозалежними, міждисциплінарними галузями із загальними цілями – 
відновлювати, зберігати і покращувати структуру і функцію тканин з 
природженими або набутими дефектами за допомогою біологічних 
тканинних суррогатів. Відкриття дослідників в цих галузях привели до 
нинішнього рівня розвитку пластичної хірургії. Завдяки розвитку методик 
клітинного і тканинного культивування сьогодні в лабораторних умовах 
можна отримувати клітини в кількостях, достатніх для заміщення дефектів. 
Можна впливати на властивості цих клітин, ґрунтуючись на розумінні 
механізмів клітинно-матриксної взаємодії, а науково обґрунтоване 
виробництво біоматеріалів робить можливим трансплантацію цих клітин в 
живий організм так, щоб вони могли потім розвинутися в тканину, що 
функціонує як частина єдиного цілого. 
Біоінженерна органоїдна шкіра в пластичній хірургії 
Тканинна інженерія - одна з самих перспективних галузей в сучасній 
пластичній хірургії, так звана регенеративна або стимулююча хірургія. 
У тканинній інженерії застосовуються два основні методи: 
1. In vivo: стимуляція розмноження власних клітин під впливом 
відповідних біоматеріалів або чинників зростання (відновлення) 
втраченої функції за допомогою генної терапії. 
2. Ex vivo: використання клітин, здатних рости і розмножуватися в 
культурі. Такі клітини поміщають в основу (підтримувальний 
тривимірний матрикс, що складається з гіалуронової кислоти, 
колагену, хітозану або штучних компонентів, у випадку 
культивування фібробластів або кератиноцитів). Увесь комплекс в 
наступному може бути пересаджений в організм хазяїна. 
Зазвичай під словами "тканинна інженерія" мають на увазі другий 
метод. Його широко використовують, він є найбільш багатообіцяючим. Він 
припускає використання біоматеріалів, таких як підтримувальний матрикс і 
живі клітини. Крім того, в цей комплекс можна додавати біологічно активні 
молекули, що сприяють зростанню і/або диференціюванню клітинних 
компонентів. 
Таким чином, можна сполучати структурні і механічні достоїнства 
біоматеріалів і біологічні переваги клітин і/або біологічно активних речовин 
в єдине ціле, отримуючи сурогат, здатний взаємодіяти з організмом хазяїна, 
компенсуючи функціональну недостатність або ж модулюючи біологічні 
феномени (наприклад зростання тканини і її реактивність). 
Клітини, що пересаджуються, можуть бути гетерологічними, узятими 
від різних видів тварин, алогеними, узятими від іншої особи в межах одного 
виду, і аутологічними, узятими з того ж самого організму. Найкращі 
результати досягаються при використанні аутологічних клітин, бо вони не 
викликають імунної реакції з боку організму хазяїна. Таким чином, можна 
уникнути використання імуносупрессантів, які мають безліч побічних 
ефектів, часом досить серйозних. 
Можна використовувати клітини різної міри зрілості: диференційовані 
тканинноспецифічні клітини, клітини-попередники, що виділені із 
спеціалізованих тканин, наприклад стволові клітини кісткового мозку, або 
навіть ембріональні клітини-попередники, похідні бластомеру. Аутологічні 
клітинні культури знайшли своє застосування в реконструктивній та 
пластичної хірургії: культури аутологічних фібробластів і кератиноцитів 
використовуються для лікування великих дефектів шкіри. На сьогодні М. 
Ейземанн-Кляйн і Д. Нейханн-Лоренц винайшли і обґрунтували метод 
клінічного застосування in vitro органотипічної комбінованої культури, що 
складається з матриксу із фібробластами й аутологічними кератиноцитами, 
яка імітує архітектоніку нормальної шкіри. Її використання дозволяє 
скоротити терміни лікування і час реабілітації хворих з великими дефектами 
тканин голови та шиї. 
Біоінженерна шкіра може бути використана в усіх випадках втрати 
великих ділянок власної шкіри. Такі стани можна класифікувати за 
етіологією на опіки, травматичні пошкодження, хірургічні рани і судинні 
порушення. 
Тканинна інженерія нерозривно пов'язана з розробкою біологічних 
матеріалів. Біоматеріали дуже важливі для клітинних культур в 
тривимірному середовищі, бо вони допомагають клітинам вишикуватися в 
геометричну структуру, що нагадує таку в справжній живій тканині або 
органі. До останнього покоління біоматеріалів відносяться складні ефіри 
гіалуронової кислоти (HYAFF). Існують напівсинтетичні біоматеріали, які 
отримують шляхом модифікації природних полімерів з метою поліпшення їх 
механічних властивостей, підвищення керованості і зміни часу розпаду. 
Такій модифікації зазвичай піддаються полісахаріди із-за своєї підвищеної 
гідрофільності, яка робить їх найбільш відповідним матеріалом для 
отримання основи для клітинних культур. Розвиток в цьому напрямі привів 
до отримання пластин, що розсмоктуються, які використовуються як 
підтримуючі матриці для зростаючих клітинних культур in vitro, а також як 
субстрат для транспортування і пересадки культур клітин і для тривимірної 
реконструкції тканин (тривимірні пластини, що імітують нормальну 
структуру міжклітинної речовини). 
Ідея відтворення шкіри in vitro завжди була дуже привабливою для 
біоінженерів, і на рішення цього непростого завдання вони витратили велику 
кількість часу. У клінічній роботі такі методи украй потрібні: щорічно в 
Європі 6000 чоловік потрапляють в лікарні з опіками III ступеню. Щороку 
близько 800 тисяч хворих цукровим діабетом звертаються до лікаря із 
скаргами на виразки, які з дуже погано піддаються лікуванню. Близько 1,5 
мільйонів чоловік страждають хронічними виразками різної природи і більш 
ніж у 3 мільйонів хворих щорічно виникають пролежні. 
У 1989 р. Gallico уперше описав методику, засновану на 
аутотрансплантації кератиноцитів, що культивуються in vitro, автори вже 
застосовували цю методику на пацієнтах з опіками і пропонували 
використовувати її для лікування гігантських вроджених гіперпігментованих 
невусів. Сам невус видаляли до фасції, а при кожній наступній процедурі 
віддалялася ділянка розміром 6,9 % від площі поверхні тіла. Пересаджені 
ділянки скорочувалися, особливо в зонах, де тканини м’які, тому цей метод 
не використовувався на згинальних поверхнях. Крім того, у багатьох 
випадках епітелізація пересаджених зон була неповною. У 1990 р. Matsuda і 
Suzuki використовували штучну дерму для лікування гігантського 
природженого невуса і отримали добрі результати. 
У 1999 р. Carsin отримав непогані результати лікування 30 хворих з 
гострими великими опіками за допомогою аутологічної епітеліальної 
культури. Деякі учені отримали добрі результати лікування хворих з опіками, 
з ділянками великої втрати шкіри в результаті травми за допомогою культур 
фібробластів і аутологічних кератиноцитів. 
Комбіновані культури кератиноцитів і фібробластів, що містять 
колагеновий гідрогель, використовувалися in vitro для вивчення ряду 
аспектів эпителіально-мезенхімальної взаємодії при регенерації епідермісу і 
його морфогенезі. Такі традиційні комплекси, проте, виявляють ряд 
недоліків, таких як обмежена виживаність, недостатня опірність скороченню 
і слабка фіксація епідермісу до колагенового матриксу. Крім того, для 
клінічного застосування треба уникати використання стороннього колагену, 
оскільки це спричиняє за собою неминучу загрозу інфекційних або 
імунологічних ускладнень. 
У 2004 були опубліковані цікаві результати імплантації щурам 
пластинок комбінованої культури, що складається з фібробластів і 
кератиноцитів, які розмножуються на основі власного колагену. Завдяки 
звільненню клітинами культури великої кількості чинників зростання 
загоєння ран у лабораторних тварин значно прискорилося. 
У 2005 році вийшла публікація, присвячена результатам клінічного 
дослідження застосування культури донорських зародкових клітин шкіри на 
колагеновій основі для лікування молодих пацієнтів з опіками. 
М. Ейземанн-Кляйн і Д. Нейханн-Лоренц використовували аутологічну 
органотипічну (рис. 20.3) комбіновану культуру, отримати яку нескладно. 
Пацієнта оглядають амбулаторно, призначають лабораторні і 
інструментальні передопераційні дослідження. Одночасно з правої пахової 
ділянки береться клапоть шкіри площею близько 6 см2, який потім 
доставляють в спеціалізовану лабораторію з виробництва шкірних 
суррогатів.  
Методика приготування культур заснована на наступному методі: 
зразки шкіри розділяється на епідерміс і дерму. Отримані фібробласти і 
кератиноцити розмножуються в культурі, потім висіваються на субстрат, 
утворюючи шкірний сурогат. 
Отримання шкірного еквіваленту починається з утворення основи, що 
складається з бензилового складного ефіру або етерифікованої гіалуронової 
кислоти, а найчастіше неповного ефіру гіалуронової кислоти. На 1 см другої 
основи НYAFF 11, що розводять у фібриновому гелі Tissucol, висівається 
2x105 фібробластів. Далі, 2x105 кератиноцитів в середовищі для 
культивування висівається на 1 см2 поверхні шкірного еквіваленту. Після 
чотирьох днів інкубації, під час якої клітини занурені в середу для 
культивування, рівень останньої опускається для того, щоб клітинна 
поверхня стикалася з повітрям. Інкубація на межі розділу повітря-ридина 
призводить до розвитку in vitro епідермальної поверхні, аналогічної роговому 
шару справжньої шкіри. 
Таким чином, результати, що отримані при експериментальній 
пересадці in vitro органотипічної спільної культури фібробластів і 
кератиноцитів на основі НYAFF 11, показали можливість лікування людей за 
допомогою комплексних структур отриманих лабораторним шляхом, що 
складаються з штучної частини (основа) і аутологічного змішаного 
клітинного компонента. Скорочення термінів госпіталізації і можливість 
проведення всього однієї операції - чинники, що примушують світову 
медицину наполегливо продовжувати боротьбу з технічними труднощами. 
Наступний важливий крок в тканинній біоінженерії - отримання шкірного 
сурогату, що складається з епідермісу і дерми і включає інші клітинні 
елементи, такі як ендотелій судин, що дозволяють створити в трансплантаті 
власну капілярну мережу. Це гарантує адекватне живлення нової тканини. 
Васкуляризація - надзвичайно важливий чинник в пересадці як шкірного 
сурогату, так і будь-яких інших тканин, що трансплантуються. 
Матричні клапті в пластичній хірургії 
Реконструкція великих дефектів м'яких тканин, викликаних пухлиною 
або травмою, досі залишається актуальною проблемою для пластичної 
хірургії. Префабрикація клаптів, тобто створення їх із зроблених на 
замовлення тканин – одне з недавніх досягнень в реконструктивній хірургії, 
що дозволяє створювати клапті із складною поверхнею або особливими 
функціональними властивостями, наприклад довгостроковою стабільністю. 
За допомогою нещодавно розроблених хірургічних і консервативних 
методик лікування (наприклад, тривала вакуумна терапія) і можливостей, 
наданих тканинною інженерією (клітинні культури, створення тривимірного 
матриксу, цитокіни тощо), наука на сьогодні досягла ряду великих технічних 
успіхів. В першу чергу, це створення основи для префабрикації «під 
замовлення» тривимірних аутологічних клаптів для реконструкції втрачених 
тканин. 
М. Ейземанн-Кляйн і Д. Нейханн-Лоренц показали, що місцеве 
застосування негативного тиску на якийсь час префабрикації клаптя 
допомагає понизити частоту інфекційних ускладнень і тканинних некрозів. 
Проте, незважаючи на те що кровообіг у клапті покращується, процес 
префабрикації при цьому може затримуватися. Одночасне використання 
аутогенних і алопластичних матеріалів, наприклад, титанової або 
полілактидної основи, такої, що розсмоктується, відкриває інші перспективи 
в цій сфері. 
З іншого боку, отримані експериментальні дані по індукції осьового 
кровообігу в біоінженерних тривимірних конструкціях дають надію на 
подальші успіхи в оптимізації створених на замовлення клаптів і зведення до 
мінімуму дефекту у донорській ділянці. 
Клінічні випробування префабрикованих клаптів, як вільних, так і на 
ніжці, для часткової реконструкції у пацієнтів з дефектами тканин голови і 
шиї підтвердили експериментальні дані, отримані при створенні осьового 
кровообігу за допомогою артеріовенозних анастомозів на тваринах (рис. 
20.4). 
Завдяки досягненням в галузі культивування клітин практично усі типи 
тканинних елементів сьогодні можуть бути отримані у великій кількості in 
vitro, разом з тканинноспецифічними клітинами. Сьогодні зусилля учених 
сфокусовані на культивуванні плюрипотентних клітин, з яких можна 
отримати різні типи тканин. Окрема підгрупа таких клітин-попередників, так 
звані мезенхімальні стовбурові клітини, представляє особливий інтерес. 
Незважаючи на те що вони були уперше виділені в 1975 році, тільки у 1994 
році вдалося встановити, наскільки важливу роль вони грають в підтримці 
гомеостазу і регенерації усіх типів тканин. 
Протягом останніх десяти років бурхливо росте і виробництво 
біоматеріалів. Ще за часів становлення цієї галузі науки учені зрозуміли, що 
ключовим елементом успіху при створенні матриксу є його взаємодія з 
навколишньою тканиною на клітинному рівні. За допомогою технології 
суррогатів сьогодні виробляється широкий ряд біоматеріалів для будь-яких 
цілей, але особлива увага приділяється тканинній інженерії кістки. 
Поверхневі властивості біоматеріалів мають величезний вплив на 
диференціювання і зростання клітин. Додавання чинників зростання 
стимулює розмноження і диференціювання клітин хазяїна. Наприклад, так 
діють кісткові морфогенетичні білки, що посилюють остеогенез. 
Поверхневий склад і властивості біоматеріалів модифікуються, щоб 
посилити специфічну адгезію клітин або, навпаки, подавити її. Прикладом є 
біосинтетичні судини, що посилюють ендотеліальне зростання і одночасно 
пригнічують адгезію тромбоцитів. Їх геометрична будова і пористість були 
модифіковані для найкращого зростання клітин – оптимальний діаметр пір 
виявився рівним 200-900 мкм. 
Для управління цими взаємодіями дослідники зосередилися на 
ефективнішому застосуванні чинників зростання і біоактивних білків. 
Найвище досягнення сучасних технологій – створення клітин і матриксу, 
здатних до синтезу власних чинників зростання. 
Більшість біоматеріалів з культивованими клітинами мають малий 
коефіцієнт відношення об’єму до поверхні, і їх успішна трансплантація 
можлива тільки в зону з багатим кровопостачанням, іншими словами, можна 
пересаджувати тільки маленькі трансплантати і тільки здоровим 
реципієнтам. В цьому випадку матрикс швидко проростає новоутвореними 
капілярами місцевої судинної мережі, що забезпечує функціональну 
взаємодію трансплантата з оточуючими тканинами і гарантує його 
біоінтеграцію. 
Попередні результати, свідчать про те, що преваскуляризація матриксу 
за допомогою артеріовенозної петлі значно підвищує міру виживання 
повторно трансплантованих клітин. Більше того, ангіогенні чинники 
зростання, такі як ендотеліальний судинний чинник зростання і основний 
чинник зростання фібробластів, істотно посилюють і прискорюють 
ангіогенну реакцію. 
Перенесення моделі на великих тварин і збільшення площі тканинних 
дефектів, що вимагають заміщення преваскуляризованими трансплантатами, 
покаже, наскільки ефективна преваскуляризація для клінічного застосування. 
Поєднання клінічного досвіду префабрикації за допомогою вакуумної 
методики і перших результатів застосування біоінженерних трансплантатів з 
осьовою васкуляризацією відкриє нові перспективи для заміщення втрачених 
тканин. 









  Рис. 20.2. Перфузійна камера для тканинного культивування з 










A) Схема "матричного клаптя". Алопластична або алогенна основа 
поміщається поряд з судинним пучком. Організм працює як біореактор, 
тобто до переміщення або вільної пересадки клаптя відбувається 
васкуляризація матриксу.  
B) Операційне поле після експериментальної імплантації 
артеріовенозної петлі в основу гелю. Уся конструкція поміщена в ізоляційну 
камеру. Отвори в основі матриці використовуються для фіксації комплексу 
на медіальній поверхні стегна щура. 
C) Петля швидко індукує неоангіогенез у фібриновому матриксі. 
Представлена модель новоутвореної капілярної мережі через 14 днів після 
імплантації. Модель створена корозійним методом з малов'язкої смоли. 
Електронна мікроскопія, х20.  
D) Ядра ендотеліальних клітин віддруковані на моделі венозної 
частини артеріовенозної петлі. Видно новоутворена шляхом брунькування 
судина. Звуження в ділянці основи судини, можливо, свідчить про наявність 
структур, регулюючих кровообіг (клапан, сфінктер). Ілюстрація зроблена за 
допомогою електронної мікроскопії корозійної моделі (х1000). 
 
 
  
